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0. ZUSAMMENFASSUNG / SUMMARY 
Endometriose ist eine meist chronisch verlaufende Erkrankung, deren 
multidimensionale Auswirkungen das Leben Betroffener deutlich beeinträchtigen. In 
der klinischen Forschung scheint sie vergessen zu sein, da sie als unterdiagnostiziert 
und unzureichend erforscht gilt. Die pflegerische Unterstützung beschränkt sich auf 
die assistierende Rolle des chirurgischen prä- und postoperativen Managements der 
Erkrankung. Die Erfahrungen Betroffener mit dem Gesundheitswesen sowie mit ihrer 
sozialen Umgebung sind gekennzeichnet von einer vielseitig spürbaren 
Trivialisierung ihrer subjektiven, krankheitsbezogenen Problematik. Die daraus 
resultierende Belastung und Ungewissheit sind für betroffene Frauen in vielen 
Aspekten des Lebens spürbar. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde den Fragen nachgegangen, wie sich das 
Belastungserleben und -erfahren betroffener Frauen gestaltet und ebenso welche 
dieser Belastungen von krankheitsbezogener Ungewissheit geprägt sind. Daraus 
wurden im Kontext der Erkrankung relevante Pflegediagnosen herausgearbeitet, in 
deren Inhalt einer Übereinstimmung mit dem österreichischen Curriculum für die 
Ausbildung in Allgemeiner Gesundheits- und Krankenpflege nachgegangen wurde. 
 
Die Ergebnisse in dieser Arbeit inkludierter Studien deuten auf eine beachtliche 
Belastung und Ungewissheit im Erleben und Erfahren Betroffener hin. 
Im Bezug auf die unterstützende Rolle der Pflege konnte der Schluss gezogen 
werden, dass die Inhalte des Curriculums eine umfassende und kompetente 





In the majority of cases, endometriosis is a chronic disease, whose multidimensional 
consequences are truly affecting the lives of the women concerned. Clinical research 
often appears to forget about this disease, because it is classified as underdiagnosed 
as well as insufficiently explored. The nursing support is limited to the assisting part 
of the surgical pre- and post-operative management of the disease. The experiences 
of the persons concerned with the public health sector as well as with their social 
environment are characterized by an all-round noticeable trivialization of their 
subjective difficulties related to endometriosis. The resulting burden and insecurity 
are noticeable for the women concerned in many aspects of their lives. 
 
This thesis aims at answering the questions about how women who suffer from 
endometriosis experience and come to know the burden as well as which of those 
medical conditions are affected by insecurity based on the disease. In the context of 
endometriosis, relevant nursing diagnoses were elaborated and later explored for 
analogies to the Austrian curriculum for the apprenticeship for healthcare and 
nursing. 
 
The results of the included studies of this thesis, indicate a significant burden and 
uncertainty in the experience of the affected women. 
In relation to the supportive role of nursing, it could be concluded that the content of 
the curriculum provides a comprehensive and competent prerequisite for nursing 




1.1. PROBLEMDARSTELLUNG – AUSGANGSLAGE DER ARBEIT 
Als ich etwa ein Jahr nach der Geburt meiner Tochter mit der Diagnose 
„Endometriose“ konfrontiert wurde, stand ich dieser Erkrankung mit sehr 
mangelhaften Kenntnissen gegenüber. Ich begann in meinen Krankenpflegebüchern 
nach möglichen Erläuterungen dieser sehr schmerzhaften Erkrankung zu suchen und 
fand nur eine knappe, auf medizinische Angaben begrenzte Darstellung des 
Krankheitsbildes. Von diesem Moment an wuchs mein Interesse an der Krankheit 
Endometriose und mit jeder weiteren Studie, die ich las, erkannte ich die 
Notwendigkeit, diese, in der Literatur oft als vergessen, rätselhaft, enigmatisch, 
verkannt oder sogar unbekannt dargestellte Krankheit, sowie die Belastung, die sie 
hervorruft, systematisch zu bearbeiten. 
 
Ihre rechtzeitige Erkennung ohne inzwischen entstandenen anatomischen 
Schädigungen des Körpers, sowie die Erfüllung des ersehnten Kinderwunsches sind 
in vielen Fällen keine Selbstverständlichkeit. Das Leben Betroffener wird von 
multiplen Verlusten und enormer Ungewissheit infolge der Erkrankung geprägt. 
 
Der Hauptpunkt meiner Arbeit widmet sich der systemischen Bearbeitung und 
Darstellung belastender Erfahrungen sowie der Ungewissheit von Frauen mit 
Endometriose. Die pflegerische und pflegewissenschaftliche Auseinandersetzung mit 
dem Thema Endometriose wird in gegenwärtigen Untersuchungen als „mangelhaft“ 
bezeichnet und deutet einerseits auf den Bedarf der Aneignung des fachlichen 
Wissens zum Thema Endometriose und andererseits auf die Erweiterung 
pflegerischer Kompetenzen über die Grenzen des unterstützenden chirurgischen 
Managements der Erkrankung hinaus hin. Die Erkenntnisse dieser Arbeit sollen als 
Grundlage des pflegerelevanten Wissens im Umgang mit den betroffenen Frauen im 
Kampf gegen Endometriose dienen. Bisher fehlte eine aktuelle Übersicht über 
belastende Erfahrungen sowie über das Phänomen der Ungewissheit im Kontext der 
Erkrankung Endometriose aus der Perspektive der Pflegewissenschaft. Dem hatten 
sich bisher nur zwei Untersuchungen gewidmet. Daraus entwickelte sich meine Idee, 
diese Krankheitsaspekte systematisch zu eruieren. 
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1.2. ZIEL DER ARBEIT – FORSCHUNGSFRAGEN 
Ziel meiner Arbeit ist der Versuch, einen Überblick über das Ausmaß der Belastung 
sowie über das Phänomen der Ungewissheit im Kontext belastender Erfahrungen der 
Erkrankung Endometriose aus der Perspektive betroffener Frauen darzustellen. Als 
Grundlage dieses Vorhabens dienen Erkenntnisse qualitativer Studien mit dem 
Fokus auf belastende Erfahrungen, die einem systemischen Analyse- und 
Syntheseprozess unterzogen werden. Ergebnisse der Synthese dienen, in weiterer 
Folge, der Generierung relevanter Pflegediagnosen, die als Basis einer nachhaltigen 
pflegerischen Handlung im Umgang mit Endometriose-Betroffenen nutzen können. 
 
Das Forschungsinteresse dieser Arbeit bezieht sich auf belastende Erfahrungen, 
sowie Quellen der krankheitserfahrenen Ungewissheit im Kontext der Erkrankung 
Endometriose die einen pflegerelevanten Rahmen für die Analyse qualitativer 
Studien dieser Arbeit bieten. 
 
Der im Forschungsinteresse detaillierten Darstellung dient folgende Fragestellung: 
 
1. Wie gestaltet sich das Belastungserleben und –erfahren Endometriose-
betroffener Frauen? 
2. Welche belastenden Erfahrungen sprechen den Kontext des Pflegekonzeptes 
Ungewissheit an? 
3. Welche praxisrelevanten Pflegediagnosen ergeben sich im Prozess der 
Synthese und wie kann die Pflege den belastenden Erfahrungen und der 
Ungewissheit im Kontext der Erkrankung Endometriose begegnen? 
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2. ENDOMETRIOSE - THEORETISCHER HINTERGRUND 
Folgend möchte ich die Krankheit Endometriose in ihrer Darbietung vorstellen. Die 
gegenwärtigen wissenschaftlichen Erkenntnisse über diese Erkrankung sind 
lückenhaft und nicht für jeden Krankheitsbereich existieren wünschenswerte und 
fundierte Erklärungen. Die Beschreibung hier dargestellter Charakteristika von 
Endometriose beruht auf derzeit gültigen wissenschaftlichen Kenntnissen. Inkludierte 
Studien quantitativen Designs verdeutlichen das Ausmaß belastender Aspekte dieser 
Erkrankung. 
2.1. DEFINITION DER ERKRANKUNG UND HISTORISCHER RÜCKBLICK 
„Als Endometriose wird das Vorkommen endometriumartiger Zellverbände außerhalb 
des Cavum uteri1 bezeichnet“ (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe e. V. [DGGG], 2010, 6). Diese Zellverbände bestehen aus Stroma- und 
Drüsenzellen sowie glatter Muskulatur (vgl. Halis, Mechsner, Ebert, 2010, 446). 
Endometriose verursacht chronische, entzündliche Reaktionen (vgl. Kennedy et al., 
2005, 2699) und obwohl viele ihrer Merkmale an bösartige Tumore erinnern, wie z.B. 
die Migration von Zellen, infiltratives, organübergreifendes Wachstum sowie Bildung 
und Versorgung mit Blut-, Lymph- und Nervengefäßen (vgl. Halis et al., 2010, 446; 
DGGG, 2010, 6), ist sie pathologisch und histologisch betrachtet, eine gutartige 
Erkrankung (vgl. DGGG, 2010, 6). Endometriose gilt als östrogenabhängig und 
gehört, gemeinsam mit anderen Krankheiten wie gutartige Veränderungen der 
weiblichen Brust oder Myome, zu der Gruppe der sog. gutartigen, proliferativen 
Erkrankungen der Frau (vgl. Nagele, 2009, 45). 
 
Die ersten Erwähnungen von Endometriose-ähnlichen Krankheitsbildern gab es 
schon im 17. und 18. Jahrhundert. Unter dem Namen ‚adenomyoma‘ wurde das 
Krankheitsbild zum ersten Mal im Jahr 1860 vom deutschen Pathologen Carl von 
Rokitansky beschrieben. Im Jahr 1925 beschrieb und klärte Oscar Frankl die 
anatomischen Strukturen der Endometriose unter dem Namen ‚adenomyosis uteri‘. 
Der gegenwärtig verwendete Ausdruck ‚endometriosis‘ wurde von Sampson zwei 
Jahre später formuliert (vgl. Benagiano, Brosens, 2006, 449). 
                                                 
1
 „Cavum uteri“ wird die innere Gebärmutterhöhle genannt. 
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2.2. EPIDEMIOLOGIE 
Endometriose betrifft alle ethnischen und sozialen Gruppen (vgl. Kennedy, 2005, 
2699) und zählt zu den häufigsten gynäkologischen Erkrankungen der Frau im 
geschlechtsreifen Alter (vgl. DGGG, 2010, 6). In der Gruppe der gutartigen 
Erkrankungen in der Gynäkologie, befindet sie sich an führender Stelle (vgl. 
Keckstein, Hudelist, Tuttlies, Ulrich 2010, 22; Nagele, 2009, 45). Dennoch fehlen 
trotz jahrelanger Forschung verlässliche Daten zu ihrer Inzidenz und Prävalenz. 
Angaben über ihre epidemiologischen Daten in der wissenschaftlichen Literatur 
schwanken erheblich (vgl. DGGG, 2010, 6; Nagele, 2009, 45). Der Arbeit von 
Vigano, Parazzini, Somigliana, Verzellini (2004) folgend, variiert die in der 
wissenschaftlichen Literatur gefundene Prävalenz 30 bis 40 Mal. 
 
Das Fehlen verlässlicher Daten in der Literatur wird unterschiedlich argumentiert. 
Menstruationsbedingter Schmerz wird von vielen Frauen akzeptiert und als normaler, 
zugehöriger Teil der Monatsblutung und der weiblichen Physiologie gesehen. Diese 
Betrachtungsweise wird durch eine familiäre Häufung der Erkrankung unterstützt, da 
eine sich wiederholende Erfahrung im Bezug auf die Menstruation in eine verzögerte 
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe münden kann. Zudem spielt auch die 
Lokalisation der Endometriose eine Rolle. Gewöhnlich manifestiert sie sich im 
Bauchraum und ihre diagnostische Abklärung erfordert einen operativen Zugriff. 
Keckstein et al. (2010) gehen aufgrund dieser Tatsache von einer viel höheren 
Inzidenzrate aus (vgl. ebenda, 22). Einen weiteren, wesentlichen Grund des Fehlens 
verlässlicher Daten stellt die diagnostische Verzögerung auf der Ebene des 
Gesundheitswesens dar. 
 
Die genaue Darstellung aller hier kurz erwähnten Einflüsse erfolgt im Rahmen der 
Beschreibung einzelner Krankheitscharakteristika. 
 
Daten, die das westliche Europa und die USA betreffen (vgl. Denny, Mann, 2007b, 
1112) gehen von einer geschätzten Prävalenz, die 10 bis 15% beträgt, aus (vgl. 
Nagele, 2009, 45), welche jedoch in unterschiedlichen, kollektivabhängigen 
Subgruppen viel höher ist (vgl. Halis et al., 2010, 452). Der Prozentsatz der 
therapiebedürftigen Fälle beträgt mindestens 40% (vgl. Brandes. 2007, 228). 
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Die Angaben zur weltweiten Prävalenz variieren zwischen 90 Millionen (vgl. 
Petraglia, 2009, 1) bis 176 Millionen (vgl. Nnoaham et al., 2010, 9). 
Schätzungen zur Folge beträgt die Zahl der in der Europäischen Union betroffenen 
Frauen 14 Millionen (vgl. o. A., 2006, http://www.endometriosis.org/ 10.3.2011). 
 
Epidemiologische Daten zur Inzidenz von Endometriose liegen in Österreich nicht 
vor. Die Zahl betroffener Frauen in Österreich wird auf 120.000 bis 310.000 
geschätzt (Keckstein, 2010, 213). Etwa 5 bis 10% aller Erkrankungen verlaufen 
asymptomatisch (vgl. Halis et al., 2010, 452). 
 
Tabelle 1: Häufigkeit der Endometriose in unterschiedlichen Subgruppen (gefundene 
Endometriose in klinischen Situationen in %) (Schindler, 2007, 23): 
 
Unterbauchschmerzen 45 bis 80 % 
Sterilität 20 bis >50 % 
Tubensterilisation 2 bis 43 % 
Junge Frauen (< 22 Jahre) mit 
Unterbauchschmerzen 
ca. 70 % 
 
2.3. ÄTIOLOGIE UND PATHOGENESE 
Die Entstehung der Erkrankung Endometriose lässt sich mit gegenwärtig 
existierenden wissenschaftlichen Theorien nicht restlos erklären. Nagele (2009, 45) 
geht von einer Koinzidenz multipler pathologischer Mechanismen, die an ihrer 
Ätiologie und Pathogenese beteiligt sind, aus. 
 
Die Ätiologie der Endometriose ist Gegenstand mehrerer Theorien, wovon zwei als 
Haupttheorien zu erwähnen sind: 
 
Metaplasietheorie (Meyer, 1919) 
Diese Theorie geht von der Annahme aus, dass sich aus den Zellen des 
Peritoneums histologisch idente Endometrium-Zellen entwickeln können. 
 
Transplantationstheorie (Sampson, 1927) 
16 
Diese Theorie besagt, dass Endometrium-Zellen durch die sog. retrograde 
Menstruation in das kleine Becken gelangen und sich dort ident der 
Prozessentstehung maligner Tumore (siehe Kapitel 2.5.5.) etablieren. 
 
Im Tierexperiment wurde diese Theorie nachgewiesen. Unklar bleibt dennoch, 
warum dieser bei mehr als 90% aller Frauen stattfindende physiologische Prozess 
bei manchen pathologische Folgen in Form von Endometriose haben kann (vgl. 
Renner, Oppelt, Binder, Beckmann, 2009, 117). 
 
Andere Faktoren 
Die Entstehung der Endometriose geht auf die Bedingungen im kleinen Becken 
zurück, dennoch spielen Faktoren wie Genetik, mechanische-, hormonelle- sowie 
immunologische Prozesse eine wesentliche Rolle in der Entwicklung der Erkrankung 
(vgl. Keckstein, 2009, 15). Begünstigt wird die Entstehung von Endometriose auch 
durch Exposition bestimmter Umweltgifte wie Dioxin. Länder wie z.B. Holland mit 
einer hohen Konzentration an Dioxin haben auch einen höheren Prozentsatz an 
Endometriose erkrankten Frauen. Den Zusammenhang zwischen Dioxin und 
Endometriose bestätigte die Untersuchung von Rier, Martin, Bowman, Dmowski, 
Becker (1993) an weiblichen Rhesusaffen. Die in zwei Versuchsgruppen geteilten 
Affen, wurden einer Dioxinbelastung unterschiedlicher Konzentration exponiert. Eine 
laparoskopische Untersuchung, die zehn Jahre später an allen noch lebenden Affen 
durchgeführt wurde, konnte den Zusammenhang der Exposition und ihrer 
Konzentration mit der Erkrankung Endometriose nachweisen. 
 
Ein weiterer wichtiger Faktor in der Pathogenese von Endometriose ist ihre familiäre 
Häufung, die bei Verwandten ersten Grades sechs bis neun Mal erhöht ist (vgl. 
Schindler, 2007, 23). 
2.4. STADIENEINTEILUNG 
Alle bisher publizierten Klassifikationssysteme gelten als unzureichend. Am weitesten 
verbreitet ist die Klassifikation von American Society for Reproductive Medicine, 
früher als American Fertility Society bekannt, die jedoch tief liegende Endometriose 
(Herde im Darm, Harnblase, Handapparat der Gebärmutter, usw.) nicht 
berücksichtigt. Die aktuelle Version dieser Beurteilungsskala aus dem Jahr 1996 
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unterscheidet vier Erkrankungsstadien (minimal, gering, mäßig und schwer). Um eine 
möglichst vollständige Beurteilung der Ausprägung der Erkrankung ermöglichen zu 
können, wurde von der deutschsprachigen Arbeitsgruppe Stiftung Endometriose 
Forschung (siehe Kapitel 2.10) als Ergänzung ENZIAN-Score entwickelt. Dieses 
Beurteilungssystem orientiert sich an der onkologischen Einteilung des 
Schweregrades in vier Stadien. 
 
Errechnung einer Schwangerschaftswahrscheinlichkeit bei Endometriose-
Patientinnen ermöglicht der Endometriosis Fertility Index (EFI). Dieser Score 
berücksichtigt anatomische Strukturen und evtl. operationsbedingte 
Organveränderungen und schließt weitere Parameter wie Alter der Frau, frühere 
Schwangerschaften und Dauer der Infertilität ein (vgl. Keckstein et al., 2010, 24). EFI 
berücksichtigt nur Endometriose-Patientinnen nach der operativen Bestimmung des 
Erkrankungsgrades und setzt eine normale, suffiziente Funktion der Gonaden voraus 
(vgl. Adamson, Pasta, 2010, 5). 
2.5. DAS KLINISCHE BILD 
Endometriose kennzeichnet eine vielseitige Präsentation der Symptomatik im Alltag. 
Nicht umsonst wird sie als rätselhaft oder folgend dem Buch von Andreas Ebert als 
„Chamäleon unter gynäkologischen Erkrankungen“ bezeichnet (Ebert, 2006, 15). 
 
An diesem Vergleich lässt sich die Vielseitigkeit der klinischen Manifestationen des 
Krankheitsbildes erkennen. Die Erkrankung präsentiert sich im Alltag mit einer Fülle 
an unterschiedlichen, schwer zuordenbaren Symptomen, die das Leben der Frau 
stark beeinträchtigen und zur verzögerten Diagnosestellung beitragen können. 
2.5.1. Lokalisation 
Die häufigste Lokalisation der Endometriose erfolgt in den Beckenorganen und im 
Peritoneum (vgl. Kennedy et al., 2005, 2699). Darüber hinaus können sich 
endometriotische Herde an verschiedenen Stellen im Körper befinden und rufen, 




Abbildung 1: Mögliche Lokalisation der Endometriose (Olive, Pritts 2001, 267) 
 
Im deutschsprachigen Raum erfolgt die Einteilung der Endometriose nach ihrer 
Lokalisation in: 
 
• Endometriosis genitalis interna (entspricht dem Krankheitsbild der 
Adenomyosis uteri) 
• Endometriosis genitalis externa (betrifft innere weibliche Genitalorgane) 
• Endometriosis extragenitalis (Endometrioseherde in anderen Organen wie 
Darm, Harnblase, Harnleiter, Lunge, Leber, Nabel, usw.) 
Einer anderen Einteilung zufolge unterscheidet man: 
• Peritoneale Endometriose 
• Ovarielle Endometriose 
• Tief infiltrierende Endometriose 
 
(vgl. Halis et al., 2010, 446). 
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Nach der Erläuterung der Krankheitssymptomatik sowie ihrer diagnostischen und 
therapeutischen Möglichkeiten erfolgt die Darstellung einzelner 
Krankheitsmanifestationen und ihrer Charakteristika. Diese Darstellung basiert auf 
der Einteilung in peritoneale, ovarielle und tief infiltrierende Endometriose. 
Anschließend wird das Krankheitsbild der selbstständigen Erkrankung Adenomyosis 
uteri erläutert sowie Narbenendometriose und Frozen pelvis als Sonderformen der 
Endometriose vorgestellt. 
2.5.2. Symptomatik 
Da die Erkrankung Endometriose dem Einfluss hormoneller, zyklischer 
Veränderungen, die im Körper einer Frau stattfinden, unterlegen ist, möchte ich vor 
der Darstellung des klinischen Bildes die Physiologie der Menstruation erläutern: 
 
Der Menstruationszyklus 
Der Menstruationszyklus beginnt mit der Menarche (erste Regelblutung) und endet 
mit der Menopause (letzte Regelblutung). In der Pubertät beginnt die hormonelle 
Stimulation der Eierstöcke, in denen unter dem Einfluss übergeordneter Hormone 
(FSH, Follikelstimulierendes Hormon und LH, Luteinisierendes Hormon, gebildet 
durch die Stimulation des Hormons GnRH, Gonadotropin-Releasing-Hormon), 
Östrogene und Gestagene als weitere Sexualhormone der Frau gebildet werden. Die 
erste Zyklushälfte unterliegt dem Einfluss des Hormons Östrogen, das für 
unterschiedliche Aufgaben im Körper, unter anderem auch für den Aufbau der 
Gebärmutterschleimhaut, verantwortlich ist. Die zweite Zyklushälfte wird vom 
Hormon Progesteron (wichtigster Vertreter der Gestagene) gesteuert und sorgt unter 
anderem für Funktionen zur Erhaltung der Schwangerschaft. In der Zyklusmitte wird 
vom Eierstock eine Eizelle freigesetzt, deren Befruchtung eine Schwangerschaft und 
somit Zyklusunterbrechung zur Folge hat. Kommt es nicht zur Befruchtung, wird die 
aufgebaute und für die Einnistung der Eizelle vorbereitete Gebärmutterschleimhaut 
unter hormoneller Stimulation in Form von Menstruationsblutungen abgestoßen (vgl. 
Baumgartner, Möllmann, Kirstein, 2003, 880f). 
 
Leitsymptome der Endometriose sind Schmerz unterschiedlicher Lokalisation und 
Stärke sowie Sterilität (vgl. Nagele, 2009, 45). Der Schmerz präsentiert sich klinisch 
als primäre (beginnt kurz nach der Menarche, dauert bis Menopause), oder 
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sekundäre (ausgelöst durch Erkrankungen wie z.B. Endometriose) Dysmenorrhoe 
(vgl. Halis et al., 2010, 448). Symptome der Dysmenorrhoe können sehr 
unterschiedlich sein und von Schmerzen in den unteren Extremitäten und im Rücken, 
Übelkeit und Erbrechen bis hin zu Arbeitsunfähigkeit, schmerzbedingten 
Ohnmachtsanfällen und Bettlägerigkeit reichen. Dysmenorrhoe kann einige Tage vor 
dem Einsetzen der Monatsblutung auftreten, ihren Höhepunkt mit dem Einsetzen der 
Blutung erreichen und sich unterschiedlich lange Zeit danach klinisch manifestieren. 
Ein weiteres, zu Schmerzen im Rahmen der Erkrankung Endometriose gehörendes 
Symptom ist Dyspareunie, die während oder nach dem Geschlechtsverehr auftritt. 
Dyspareunie kann der Grund des Libidoverlustes sein (vgl. Ebert, 2006, 15f). 
 
Je nach Lokalisation treten weitere, zahlreiche, unspezifische Symptome auf. Beim 
Befall des Darmes ist die Klinik von Symptomen wie Defäkationsschmerz, 
Blähungen, veränderte Stuhlgewohnheiten mit der Tendenz zu Obstipation oder 
Diarrhö, Magenschmerzen, Übelkeit, usw. geprägt. Diese Beschwerden können 
zyklisch oder im Falle einer Progredienz bzw. Chronifizierung der Symptomatik auch 
zyklusunabhängig vorkommen. Störungen in den ableitenden Harnwegen sind 
möglich und äußern sich in Form von schmerzhaften Miktionen und Harninkontinenz 
während der Menstruation (vgl. ebenda, 16f). 
 
Zu weiteren Symptomen zählen das Erschöpfungssyndrom, aber auch depressive 
Verstimmung bis hin zu klinisch relevanter Depression und Angst (vgl. Halis et al., 
2010, 448). Charakteristisch für Endometriose ist die Tatsache, dass der Grad der 
Erkrankung nicht mit den klinischen Beschwerden korreliert (vgl. Keckstein et al., 
2010, 23) und eine oft kombinierte klinische Manifestation der vorliegenden 
Symptomatik besteht (vgl. DGGG, 2010, 8; Nagele, 2009, 45). Patientinnen mit 
minimaler Endometriose haben oft sehr starke klinische Symptome, während eine 
stark ausgeprägte Endometriose mit Überschreiten auf die Nachbarorgane von 
milderen Symptomen begleitet werden kann (vgl. Tuttlies et al., 2005, 273). 
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Tabelle 2: Symptome bei Endometriose (Zusammenfassung aus verschiedenen 
Literaturstellen) (Ebert, 2006, 18): 
 
Dysmenorrhoe 60- 88% 
Menorrhagie 25- 57% 
Hypermenorrhö 16- 75% 
Unterbauchschmerzen 38- 84% 
Dyspareunie 25- 76% 
Abdominalschmerzen 16- 63% 
Dysurie 8- 14% 
Hämaturie 6- 8% 
Darmbluten 4- 7% 
Tenesmen 7- 24% 
Adnexbefunde 28- 61% 
Unerfüllter Kinderwunsch 30- 61% 
 
2.5.3. Sterilität und Infertilität 
Zwischen Endometriose und Sterilität2 besteht kein kausaler Zusammenhang, 
dennoch werden sie häufig miteinander assoziiert. Diese, mit Endometriose 
assoziierte Sterilität stellt ein bedeutsames persönliches sowie auch klinisches und 
gesellschaftliches Problem dar und reduziert mit dem Fortschreiten der Erkrankung 
die Fertilisationschancen (vgl. ebenda, 17 und 100). 
 
Da sich die Erkrankung, bezogen auf ihr Wachstumsmuster, ähnlich einer tumorösen 
Erkrankung verhält, kommt es infolge des Fortschreitens der Erkrankung zu 
anatomischen Veränderungen sowie zur Zerstörung anatomischer Strukturen, die 
folgend eine physiologische Schwangerschaft behindern können. 
 
Darüber wie sich die Sterilität entwickelt werden mehrere Hypothesen diskutiert. 
Immunologische, zyklusbedingte, endokrine und mechanische Faktoren scheinen 
                                                 
2
 Sterilität bezieht sich auf den Zustand der Unfruchtbarkeit (Unfähigkeit schwanger zu werden) oder 
der Zeugungsunfähigkeit (vgl. EEL, o. J., http://www.endometriose-liga.eu/glossary/term/211/ 
13.3.2011). 
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hier eine Rolle zu spielen, jedoch sind die Mechanismen der Entstehung noch unklar 
(vgl. ebenda, 100). Als anerkannter Grund für die Sterilität bei Endometriose gilt eine 
mechanische Alteration der Adnexe (vgl. DGGG, 2010, 16). Als weitere Ursachen 
gelten eine, durch verschiedene Mechanismen verursachte und gestörte Eizellen- 
und Embryonalentwicklung, schlechte ovarielle Reserve sowie eine niedrige 
Oozytenzahl (vgl. Dogan, Djalali, Agic, Diedrich, Hornung, 2008, 15). 
 
Diese vermutlich negative Auswirkung von Endometriose auf die Entwicklung der 
Eizelle und Embryonen bestätigten die Resultate der Metaanalyse von Barnhart, 
Dunsmoor-Su, Coutifaris (2002) über In-Vitro-Fertilisation- (IVF) Erfolg bei 
Endometriose-Patientinnen. Eine signifikant niedrige Schwangerschafts- sowie 
Fertilitäts- und Implantationsrate von Endometriose-Patientinnen und die Störung 
aller am reproduktiven Prozess beteiligten Marker sind Ergebnisse dieser 
Untersuchung. 
 
Infertilität3, unabhängig von der Ursache, hat enorme wirtschaftliche und psychische 
Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität (vgl. Gao, Outley, 
Botteman, Spalding, Simon, Pashos, 2006a, 1569). 
 
Die Studienpopulation vom Sinaii, Cleary, Ballweg, Nieman, Stratten (2002) zeigte 
ein vier Mal höheres Risiko für Infertilität bei Frauen mit Endometriose im Vergleich 
zur generellen Population der USA. Die Forscher führten die Untersuchung an 3680 
Frauen mit bestätigter Endometriose-Diagnose durch, von denen 41% infolge von 
Endometriose infertil waren. 
2.5.4. Risikofaktoren und andere Erkrankungen 
Für eine Reihe von Risikofaktoren existieren wissenschaftliche Belege, die eine 
Assoziation mit Endometriose beschreiben: 
 
Frühe Menarche, kurze und schwere Zyklen gelten als bekannte Risikofaktoren für 
die Entstehung der Endometriose. Erklärt wird es mit Hilfe der Reflux-Hypothese, da 
durch diese Bedingungen die Wahrscheinlichkeit der Kontamination des Gewebes 
                                                 
3
 Infertilität bezeichnet die Unfähigkeit ein Kind auszutragen (vgl. EEL, o. J., http://www.endometriose-
liga.eu/glossary/term/108/ 13.3.2011). 
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mit endometrialen Zellen größer ist (vgl. Cramer et al., 1986, 1906f; Vigano et al., 
2004, 179). Wie viele Endometriosezellen in das Peritoneum gelangen, hängt mit 
dem Menstruationszyklus und der Reproduktionsanamnese zusammen, da diese 
Faktoren die Peristaltik der Gebärmutter beeinflussen (vgl. Schindler, 2007, 23). 
 
Schwangerschaft und Laktationsperiode gelten infolge einer physiologisch bedingten 
Amenorrhö als regulierende Faktoren der Erkrankung (vgl. ebenda). Bedingt durch 
eine fehlende hormonelle Stimulation, wird dieser These zur Folge die Entstehung 
und Weiterentwicklung der Endometriose behindert. Als weiterer entgegenwirkender 
Faktor wird das Rauchen erwähnt. Cramer et al. (1986) fanden heraus, dass Frauen 
mit einer langen Raucherkarriere und einem höheren Zigarettenkonsum ein 
niedrigeres Risiko für Endometriose haben. Erklärt wird diese Korrelation mit der 
Senkung des endogenen Östrogenspiegels durch das Nikotin (vgl. ebenda, 1907). 
Dennoch sei an dieser Stelle erwähnt, dass die vielen negativen Auswirkungen des 
Rauchens nicht außer Betracht genommen werden dürfen. 
 
Korrelation zwischen Endometriose und bestimmten anderen Erkrankungen stellt in 
wissenschaftlichen Kreisen einen kontroversen Diskurs dar. Einige Untersuchungen 
ergeben dennoch einen klaren, übereinstimmenden Beleg dieses Zusammenhanges. 
 
Ballweg (2004) fand in ihrer Untersuchung an 7.000 Frauen mit chirurgisch 
bestätigter Endometriose ein erhöhtes Risiko für Malignoma wie Eierstockkrebs, 
Melanoma oder Brustkrebs heraus. Bei Erkrankungen wie rheumatische Arthritis, 
Multiple Sklerose, chronisches Erschöpfungssyndrom oder Allergien stellte die 
Forscherin eine im Vergleich zur allgemeinen USA-Population deutlich erhöhte Rate 
fest. 
 
In der bereits erwähnten Studie vom Sinaii et al. (2002) hatten 20% der 
Studienteilnehmerinnen eine oder mehrere Komorbiditäten. Als führende bereits 
diagnostizierte komorbide Störungen sind Fibromyalgie und der chronische 
Erschöpfungszustand mit 31% zu erwähnen, gefolgt von anderen Erkrankungen wie 
Hyperthyreose, Autoimmunerkrankungen und endokrine Erkrankungen, Asthma oder 
Allergien. Allgemein zeigt diese Studie einen viel höheren Prozentsatz aller 
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erwähnten Erkrankungen im Vergleich zur generellen USA-Population (vgl. ebenda, 
2718). 
2.5.5. Endometriose und Malignität 
Zwischen Endometriose und bestimmten Krebserkrankungen besteht eine 
Assoziation, obwohl das allgemeine Risiko einer malignen Erkrankung beim 
Vorhandensein der Endometriose nicht gegeben ist (vgl. DGGG, 2010, 8). Die 
Wahrscheinlichkeit der Entstehung eines malignen Tumors auf dem Boden einer 
Endometriose ist selten und liegt bei ca. 1% (vgl. Ulrich et al., 2003, 239). In 80% 
dieser Fälle handelt es sich um ein ovarielles Karzinom und nur 20% dieser 
Manifestationen treten außerhalb der Gonaden auf. Risikosenkend wirken einem 
Karzinom z.B. Ovulationshemmer, Geburt, tubäre Sterilisation oder Hysterektomie 
entgegen (vgl. DGGG, 2010, 8). 
 
Resultate folgender Untersuchungen sprechen die Assoziation zwischen 
Endometriose und Krebserkrankungen an: 
 
Matalliotakis, Cakmak, Fragouli, Goumenou, Mahutte, Arici (2008) fanden bei Frauen 
mit Endometriose eine signifikante familiäre Krebshäufung. Basierend auf der 
Tatsache, dass Endometriose ähnlichen Prozessen wie das neoplastische Gewebe 
im Körper unterliegt, gingen die Forscher davon aus, dass die genetischen Faktoren 
die eine neoplastische Entwicklung begünstigen, auch in der Entstehung der 
Endometriose eine Rolle spielen können. Zu diesen genetischen Prozessen zählen 
Gewebsinvasion, Zellproliferation, Angiogenese und Veränderungen in den 
immunologischen Prozessen im Körper (vgl. ebenda, 392f). 
 
In einer großangelegten Studie determinierten Brinton, Gridley, Person, Baron, 
Bergqvist (1997) ein erhöhtes Risiko von Endometriose-Patientinnen für Eierstock- 
und Brustkrebs, sowie hämatopoethische Krebsarten. 
 
Berglund, Sparen, Bergqvist (2003) fanden in ihrer Untersuchung ein erhöhtes Risiko 
für Eierstockkrebs, Non-Hodgin’s-Lymphoma, endokrine Tumore und Gehirnkrebs. 




Ähnliche Resultate ergab auch eine Studie von Melin et al. (2007). Diese 
Untersuchung fand zusätzlich ein erhöhtes Risiko für Nierentumore, maligne 
Melanome, Brustkrebs und Schilddrüsenkrebs. Auch diese Studie ergab ein 
reduziertes Risiko für den Gebärmutterhalskrebs bei Endometriose-Patientinnen. 
Keinen Unterschied bezüglich des Krebsrisikos zeigte diese Studie zwischen Frauen 
ohne Kinder und Frauen, die ein oder mehrere Kinder geboren hatten. 
2.6. MESSINSTRUMENTE 
Zur Messung von gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Frauen mit 
Endometriose gibt es zwei zuverlässige Messinstrumente. 
 
„The Endometriosis Health Profile-30“ (EHP-30), (Jones, Kennedy, Barnard, Wong, 
Jenkinson, 2001) ist ein krankheitsspezifischer Fragebogen aus der Perspektive 
Betroffener. Er beinhaltet 30 Items und fünf Skalen aus den Bereichen Schmerzen, 
Kontrolle und Ohnmacht, emotionales Wohlbefinden, soziale Unterstützung und 
Selbstwertgefühl. Sechs modulierende Teile des Messinstrumentes bestehen aus 23 
Fragen bezogen auf die Bereiche Sexualität, Arbeit, Beziehung zu Kindern, Gefühle 
im Bezug auf die Behandlung, Unfruchtbarkeit sowie Beziehung zum Arzt. Dieses 
Instrument ist in unterschiedlichen Gesundheits-Settings anwendbar. 
 
Die Entwicklung des Messinstrumentes „The Short Form Endometriosis Health 
Profile Questionnaire“ (EHP-5), (Jones, Jenkinson, Kennedy, 2004a) brachte eine 
kostengünstige und kurze Form des Messinstrumentes EHP-30 hervor. Diese neu 
entwickelte Form enthält fünf Elemente aus dem Fragebogen und sechs aus dem 
modulierenden Fragebogen des Messinstrumentes EHP-30. EHP-5 stellt eine gültige 
Kurzform des Messinstrumentes EHP-30 dar und bietet sich beispielsweise 
hervorragend im ambulanten Bereich für eine schnelle und zuverlässige 
Gesundheitsstatus-Überprüfung der Lebensqualität bei Frauen mit Endometriose an. 
 
Deal, Williams, DiBenedetti, Fehnel (2010) entwickelten einen Fragebogen für die 
Beurteilung der Behandlungszufriedenheit von Patientinnen mit Endometriose. 
Dieses Instrument findet seinen Einsatz bei fraglichen Entscheidungen bezogen auf 
die konkurrierende Therapiewahl bei Endometriose, sowie als 
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Behandlungszufriedenheits-Kommunikations-Instrument zwischen dem Arzt und 
seiner Patientin (vgl. ebenda, 905). 
2.7. DIAGNOSE 
‘[…] being diagnosed with endometriosis can be a shock when you know nothing 
about it’ (Cox, Ski, Wood, Sheahan, 2003, 203). 
 
Endometriose gilt als unterdiagnostizierte Erkrankung, da von der geschätzten 
Prävalenz nicht alle Fälle bekannt sind (vgl. Nagele, 2009, 46). Eine Diagnose 
aufgrund der Symptomatik erweist sich als schwierig aufgrund ihrer klinischen 
Präsentation (vgl. Kennedy et al, 2005, 2700). Viele, schwer zuordenbare Symptome, 
oft gekoppelt mit anderen Erkrankungen, erklären die Unmöglichkeit des rein 
symptomatisch orientierten diagnostischen Verfahrens. 
 
Im Jahr 1996 publizierten Hadfield, Mardon, Barlow, Kennedy die erste Studie, die 
sich der Diagnoseverzögerung widmete. Resultate zeigten eine auf die USA 
bezogene Diagnoseverzögerung, die bis zu zwölf Jahre betrug. Auf England 
bezogene Daten dieser Studie zeigten eine Verzögerung von acht Jahren (vgl. 
ebenda, 878). Zwischen dem ersten Symptom und der endgültigen Diagnosestellung 
vergehen im Durchschnitt acht Jahre (vgl. Keckstein et al., 2010, 22), was die 
überwiegend unzureichenden Kenntnisse über Endometriose als Grund hat (vgl. 
Fourquet et al., 2010, 2425). 
 
In der schon erwähnten Studie vom Sinaii et al (2002) betrug die 
Diagnoseverzögerung für die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen zehn Jahre. Bei 
74% wurde die Diagnose der Endometriose zwischen dem 20. und dem 35. 
Lebensjahr festgestellt, obwohl bei 70% der Teilnehmerinnen die Symptome bereits 
vor dem zwanzigsten Lebensjahr präsent waren (vgl. ebenda, 2717). 
Ähnliches ergab die Studie von Sepulcri et al. (2009), die eine mittlere Zeit von 
sieben Jahren bis zur endgültigen Diagnose fand. 
 
Die retrospektive Studie von Pugsley, Ballard (2007), durchgeführt an 118 Frauen, 
zeigte eine mediane Diagnoseverzögerung von neun Jahren. Ein Drittel der 
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Studienteilnehmerinnen konsultierten den Arzt sechs Mal oder öfter bis zur 
endgültigen Diagnose. 
 
Arruda, Petta, Abrão, Benetti-Pinto (2003, 758) konnten in ihrer Studie bestätigen, 
dass sich die Zeit bis zur endgültigen Diagnose verlängert, wenn die Krankheit in 
jungen Jahren beginnt. Die Studienpopulation bestand aus 200 Frauen mit 
chirurgisch bestätigter Endometriose, von denen 88 dem Arzt 
endometriosebezogene Symptomatik bereits vor dem zwanzigsten Lebensjahr 
präsentiert hatten. Nur bei sieben Frauen wurde Endometriose bis zum zwanzigsten 
Geburtstag tatsächlich bestätigt. Weiterhin war die Verzögerung bei Frauen mit 
Schmerzen länger als bei Frauen, die an Infertilität litten. 
 
Am häufigsten erfolgt die Diagnosestellung im Alter zwischen 25 und 35 Jahren (vgl. 
Dogan et al., 2008, 15). 
 
Wenn andere Erkrankungen ausgeschlossen werden können und klinische 
Symptomatik typisch ist, kann Endometriose vermutetet werden. Diese 
Verdachtsdiagnose beinhaltet Anamnese und eine vollständige gynäkologische 
Untersuchung (vgl. Nagele, 2009, 45), die im besten Fall während der Menstruation 
durchgeführt werden sollte, um die Läsionen so gut wie möglich erkennen zu können 
(vgl. Dogan, et al., 2008, 15). Als Goldstandard und diagnostische Methode der Wahl 
gilt Laparoskopie mit darauffolgender histologischer Sicherung (vgl. Keckstein et al., 
2010, 22, Nagele, 2009, 45; DGGG, 2010, 8). Indikation für eine Laparoskopie sind 
Schmerzen, Organveränderung oder Sterilität (vgl. DGGG, 2010, 8). 
 
Seit Jahren wird daran gearbeitet, andere diagnostischen Methoden zu entwickeln. 
Da die Endometriose mit immunologischen Veränderungen einhergeht, beschäftigen 
sich Wissenschaftler mit der Entwicklung eines Bluttests um die Endometriose 
diagnostizieren zu können (vgl. Keckstein 2009, 26). 
 
Da fast jede von Endometriose betroffene Frau an Dysmenorrhoe leidet, ist es beim 
Fehlen dieses Symptoms notwendig, andere Ursachen für bestehende Beschwerden 
zu suchen (vgl. DGGG, 2010, 8). Mögliche Differenzialdiagnosen sind z.B. 
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Reizdarmsyndrom, Divertikulitis, interstitielle Zystitis oder maligne Veränderungen im 
Eierstock oder Darm (vgl. Nagele, 2009, 45). 
2.8. THERAPIEMÖGLICHKEITEN 
Eine auf Endometriose bezogene Behandlung wirkt sich direkt oder indirekt auf ihr 
Wachstum aus (vgl. Schindler 2008, 22) und hat als Ziel, die Herde zu verkleinern, 
Symptome zu reduzieren, Fertilität zu verbessern, Rezidivrate zu senken und Folgen 
der Erkrankung zu verhindern (vgl. Ebert 2006, 84). 
 
Die Möglichkeit einer kausalen Therapie bei Endometriose entfällt aufgrund ihrer 
unbekannten Genese (vgl. Keckstein et al., 2010, 22). Weiteres kann keine der 
derzeit zur Verfügung stehenden Methoden als kurativ betrachtet werden (vgl. 
Renner et al. 2009, 121). Als einziger und dauerhafter Schutz von Rezidiven gilt eine 
beidseitige Entfernung der Eierstöcke mit oder ohne Gebärmutter. Wenn nur Reste 
von den Eierstöcken vorhanden sind, beträgt die Rezidivrate nach fünf Jahren 20 bis 
40%. Problematisch stellt sich diese radikale Methode aufgrund der Tatsache dar, 
dass zwei Drittel der Betroffenen jünger als 35 Jahre ist. (vgl. Keckstein 2009, 27). 
 
Der therapeutische Ansatz richtet sich nach dem Bedürfnis der betroffenen Frau. Es 
ist wichtig zu unterscheiden, ob die Therapie wegen Schmerzen oder unerfülltem 
Kinderwunsch erfolgt (vgl. Halis et al., 2010, 450). Weitere Parameter für die 
Therapieentscheidung sind der Grad und Befund der Erkrankung (handelt es sich um 
eine peritoneale oder tiefe Endometriose, morphologisch aktiv oder inaktiv) sowie 
Organbeteiligung (vgl. Schindler, 2008, 19). Eine asymptomatische Endometriose 
sowie ein nicht bestehender Kinderwunsch bedürfen keiner Therapie. Eine 
Ausnahme für die chirurgische Intervention eines asymptomatischen Verlaufs stellt 
die Harnleiterstenose infolge von Endometriose dar (vgl. DGGG, 2010, 8). 
 
Grundsätzlich stehen für die Therapie von Endometriose ein symptomatischer, 
operativer, medikamentöser und alternativer Ansatz zur Verfügung. Alle diese 
Therapieformen können einzeln oder in Kombination, aufeinanderfolgend oder 
gleichzeitig eingesetzt werden (vgl. Schindler, 2008, 18). 
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Eine operative Indikation ist im Falle von ausgeprägten Schmerzen, Beeinträchtigung 
von Organfunktionen, anatomischen Veränderungen oder krankheitsbedingter 
Sterilität gegeben (vgl. Ulrich, Müller, Tuttlies, Keckstein, 2009, 506). Das operative 
Ziel ist eine möglichst komplette Resektion aller sichtbaren Herde (vgl. Nagele, 2009, 
45; Schindler, 2008, 18), „[…] ohne Rücksicht auf Organgrenzen, aber unter 
Berücksichtigung der individuellen Patientensituation (z.B. Ovar- oder 
tubenerhaltend), auch wenn damit oft das Rezidiv vorprogrammiert erscheint!“ 
(Nagele, 2009, 45). Die Erkrankung kann auch mit der Resektion aller sichtbaren 
Herde nicht immer vollständig besiegt werden. Innerhalb von fünf Jahren kommt es in 
20% der Fälle zum Wiederauftreten von Symptomen, vor allem der Schmerzen. Eine 
unvollständige Entfernung der Endometriose hat eine viel höhere Rezidivrate und 
beträgt nach einem Jahr 10% und nach fünf Jahren 50%. Grund dafür sind 
mikroskopisch kleine Herde, die weder präoperativ im Rahmen der klinischen und 
diagnostischen Untersuchung zu sehen sind und sich auch intraoperativ nicht als 
sichtbar darstellen lassen. Auch ein Fortschreiten der retrograden Menstruation kann 
Grund eines möglichen rekurrenten Verlaufs der Erkrankung sein (vgl. Steck 2004, 
123ff).  
 
Für die medikamentöse Behandlung der Endometriose stehen mehrere 
Substanzgruppen zur Verfügung, die alle neben dem erwünschten Erfolg auch 
unerwünschte Nebenwirkungen haben und auf diese Weise die Lebensqualität der 
betroffenen Frau negativ beeinflussen und zusätzlich belasten können. 
 
Dazu zählen: Gestagene, orale Kontrazeptiva, GnRH- Analoga (Gonadotropin-
Releasing-Hormon) und Schmerzmedikamente. Alle diese Substanzen können auch 
kombiniert angewandt werden. Darüber hinaus gibt es Therapeutika, die sich derzeit 
in der experimentellen Phase befinden (vgl. Halis et al., 2010, 453). Die Gruppe der 
GnRH- Analoga führt in ihrem Wirkungsprofil zu einer Pseudomenopause mit dem 
Abfall des Östrogenspiegels. Demzufolge sind während der Therapie mit dieser 
Substanzgruppe typische postmenopausale Beschwerden wie Hitzewallungen, 
vaginale Trockenheit, Kopfschmerzen, Stimmungsschwankungen usw. zu erwarten 
(vgl. Nagele, 2009, 46). Andere Medikamentengruppen wie Gestagene oder orale 
Kontrazeptiva haben Auswirkungen auf metabolische Prozesse im Körper und 
bewirken eine erhöhte Thrombosegefahr (vgl. Halis et al., 2010, 453). Die 
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therapeutische Substanzwahl erfolgt abhängig vom Nebenwirkungsprofil des 
jeweiligen Medikamentes sowie seiner subjektiven Verträglichkeit (vgl. Nagele, 2009, 
46). 
Da Endometriose von chronischen Schmerzen gekennzeichnet ist, reicht das 
Medikamentenspektrum in der Schmerzbehandlung bis zu in der Onkologie 
angewandten Morphinderivaten. Ein individuelles Versorgungschema sorgt für ein 
Optimum an Nutzen und schützt vor dem Überwiegen der unerwünschten 
Nebenwirkungen der Schmerzmedikation (vgl. Finas, Küpker, Diedrich, Felberbaum, 
2004, 180). 
 
Über die Effektivität komplementärer Methoden existiert kein wissenschaftlicher 
Nachweis, dennoch wirken sie lindernd und unterstützend bei chronischer 
Symptomatik (vgl. Halis et al., 2010, 454). Obwohl nicht nachgewiesen, trägt ihr 
Einsatz zur Verbesserung der Lebensqualität bei. Zu diesen Therapieformen 
gehören: Entspannungstechniken und Körpertherapien, Homöopathie, 
Gewichtsreduktion und Ernährungsumstellung, Phytotherapie und Naturheilverfahren 
sowie die Traditionelle Chinesische Medizin. 
2.9. DARSTELLUNG EINZELNER KRANKHEITSBILDER 
Die Beschreibung einzelner Krankheitsbilder soll ihre wesentlichen Merkmale 
bezüglich des klinischen Bildes sowie die derzeit verfügbaren diagnostischen und 
therapeutischen Möglichkeiten erläutern. 
2.9.1. Peritoneale Endometriose 
Diese manifestiert sich klinisch in Form von roten, weißen oder schwarzen Läsionen, 
pigmentiert oder nicht pigmentiert. Rote, nicht pigmentierte Herde gelten als eine 
frühe, sehr aktive Manifestation der Endometriose. Die Diagnose erfolgt 
ausschließlich laparoskopisch. Ein transvaginaler Ultraschall ist bei dieser 
Krankheitsform nicht aussagekräftig und daher ohne Bedeutung. Therapie der 
peritonealen Endometriose besteht in ihrer laparoskopischen Exzision und 
histologischen Sicherung. Medikamentöse Therapie bewirkt eine Regression von 
endometriotischen Herden. Dieser Effekt ist am besten mit der Gruppe der GnRH- 
Analoga zu erreichen. Um eine schmerzeffektive und längere rezidivfreie Zeit 
herbeizuführen ist eine sechsmonatige postoperative Therapie mit GnRH-Analoga 
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notwendig. Eine dreimonatige Therapie zeigt in Bezug auf die Schmerzsymptomatik 
auch ihre Effektivität, jedoch ist in diesem Fall das rezidivfreie Intervall kürzer. 
Generell korrelieren präoperativ ausgeprägte Symptome mit einem höheren 
Rezidivrisiko einer peritonealen Endometriose (vgl. DGGG, 2010, 9f). 
2.9.2. Ovarielle Endometriose 
Etwa 20 bis 50% aller Endometriosepatientinnen leiden an ovarieller Endometriose, 
die sich uni- oder bilateral mit einer Größe bis zu 15cm präsentieren kann. 
Diagnostiziert wird diese Form der Endometriose mittels eines transvaginalen 
Ultraschalls, wobei die Unterscheidung von anderen ovariellen Manifestationen wie 
Karzinom oder einer Zyste sich oft als schwierig erweist. Wenn die transvaginale 
Sonographie kein klares diagnostisches Ergebnis darstellt, ist eine Laparoskopie mit 
anschließender histologischer Sicherung notwendig. Als therapeutische Möglichkeit 
bietet sich Laparoskopie an. Ein Öffnen und Spülen des sogenannten 
„Endometrioms“ mündet sechs Monate postoperativ in 80% der Fälle in ein Rezidiv. 
Eine reine medikamentöse Therapie gilt als unzureichend. Die präoperative Gabe 
von GnRH- Analoga kann das Endometriom verkleinern, während eine postoperative 
Gabe dieser Substanzengruppe den operativen Erfolg nicht ersetzen kann (vgl. 
ebenda, 11). 
2.9.3. Tief infiltrierende Endometriose (TIE) 
Eine tief infiltrierende Endometriose zeichnet ein tiefer als 5 mm infiltrierendes 
Wachstum mit mehreren multifokalen Herden (vgl. Chapron et al., 2006, 1839). Diese 
Krankheitsform ist in ihrer klinischen Präsentation sehr komplex, die Symptomatik ist 
lokalisationsabhängig. Im Fall des Darmbefalles stehen Symptome wie Dyschezie, 
Blähungen, Obstipation, Diarrhoe, Druckgefühl, Stuhl-, bzw. Schleimablagerung, 
usw. im Vordergrund. Wenn die Endometriose die Blase befallen hat, leiden 
betroffene Frauen an Dysurie bzw. Hämaturie bis hin zu Hydronephrose. Neben 
einer ausführlichen Anamnese, setzt sich die Diagnostik aus gynäkologischer 
Untersuchung als Routineverfahren sowie einer Vielzahl anderer 
lokalisationsbedingten Untersuchungen zusammen. Dazu zählen beispielsweise 
Zystoskopie oder rektale Endosonographie. Eine Therapie der tiefen Endometriose 
besteht in operativer Resektion in sano aller sichtbaren Herde. Die präoperative 
Diagnostik ist nicht immer in der Lage, das wahre Ausmaß der Erkrankung zu liefern 
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und nicht selten erfolgt die Beurteilung der Krankheitsausdehnung erst intraoperativ. 
Operative Beseitigung der tiefen Endometriose bedarf eines interdisziplinären 
Verfahrens, da es sich oft um organübergreifende Läsionen handelt (vgl. DGGG, 
2010, 12f). In etwa 5 bis 12% der Fälle ist mit intra- bzw. postoperativen 
Komplikationen zu rechnen. Tiefe Endometriose stellt eine Herausforderung für das 
operative Team dar und bei ihrer radikalen Resektion ist es wichtig, so weit wie 
möglich organ- und nervensystemschonend vorzugehen (vgl. Ulrich et al., 2009, 
507). Dieser Aspekt ist besonders wichtig, wenn ein bestehender Kinderwunsch 
vorhanden ist. In diesem Fall ist eine unvollständige, uterusschonende Resektion der 
Endometriose angesagt. Eine prä- und postoperative medikamentöse Therapie der 
TIE ist möglich, ihr Erfolg jedoch nicht wissenschaftlich belegt. Im Falle einer 
Ablehnung der Operation besteht die Möglichkeit, die TIE medikamentös mit 
unterschiedlichen Substanzengruppen zu behandeln, allerdings ist der erwünschte 
Effekt nur während der Therapie zu erwarten (vgl. DGGG, 2010, 13f). 
2.9.4. Adenomyosis uteri 
Im Falle von Endometriose in der Gebärmutter, genau gesagt im Myometrium, spricht 
man von Adenomyosis uteri. Im Vordergrund stehen schmerzhafte und starke 
Menstruationsblutungen und Sterilität. Eine endgültige Diagnose ergibt das 
Hysterektomiepräparat, da es für einen histologischen Nachweis kein 
Routineverfahren gibt. Therapeutisch steht, wenn die Familienplanung 
abgeschlossen ist, die Möglichkeit einer Hysterektomie zur Verfügung. Als Alternative 
zu Hysterektomie können Substanzen, die zu Amenorrhoe führen, eingesetzt werden 
(vgl. ebenda, 14f). 
2.9.5. Narbenendometriose 
Ihre typische Lokalisation ist die Schnittnarbe nach dem Kaiserschnitt. Die Inzidenz 
dieser Erkrankung liegt unter 2%. Die Ursache ihrer Entstehung wird als iatrogene 
Verschleppung der endometriotischen Zellen im Rahmen des erwähnten operativen 
Eingriffes gesehen. Bis zu ihrer klinischen Manifestation vergehen 6 Monate bis 10 
Jahre. Die Diagnostik dieser schmerzhaften Erkrankung ist schwierig, da sie selten in 
die diagnostische Überlegung einbezogen wird. Nach ihrer operativen Entfernung 
kann es Jahre später noch zu einem Rezidiv kommen. Die maligne Entartung ist 
selten (vgl. Steck, 2004, 159f). 
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2.9.6. Frozen pelvis 
Eine Sonderform der Endometriose ist das sog. Frozen pelvis. Hier handelt es sich 
um eine Organschädigung des befallenen Organs. Derbe Verwachsungen können 
das gesamte kleine Becken mit ausgeprägten, meist chronisch verlaufenden 
Beckenschmerzen und einer starken Dyspareunie betreffen (vgl. Brucker 2004, 87ff). 
2.10.  EINIGE NENNENSWERTE ENDOMETRIOSE-ORGANISATIONEN 
Die unterschiedlichen, hier dargestellten Organisationen, national oder international 
tätig, sind wichtige Ressourcen im Kampf gegen die Endometriose, da sie umfassend 
alle Aspekte der Erkrankung berücksichtigen. 
 
The World Endometriosis Society, WES 
Diese wissenschaftlich orientierte Gesellschaft wurde mit dem Ziel des 
Wissensaustausches aller an Endometriose interessierten wissenschaftlichen 
Disziplinen im Jahr 1988 gegründet. WES unterstützt die Tätigkeiten diverser 
Gesellschaften auf nationaler und internationaler Ebene. Finanziert wird ihre Arbeit 
zum Teil aus Mitgliedsbeiträgen sowie aus einem bestimmten Anteil des 
Endometriose-Weltkongresses (vgl. WES, o. J., http://www.endometriosis.ca/ 
22.3.2011). 
 
European Endometriosis Alliance, EEA 
European Endometriosis Alliance, kurz EEA wurde im Oktober 2004 als 
Dachorganisation der nationalen Vereine für Endometriose in Europa gegründet. 
Neunzehn Vertreter aus elf Ländern der Europäischen Union vereinbaren 
gemeinsame Aktionsziele und treten für eine proaktive Unterstützung auf nationaler 
Ebene ein. Einer dieser Wege ist die jährliche gemeinsame europäische 
Endometriose-Woche im Monat März, die auch in Österreich stattfindet (vgl. o. A., o. 
J., http://www.endometriosis.org/ 9.3.2011). 
 
World Endometriosis Research Foundation, WERF 
Dies ist die erste globale Wohltätigkeitsorganisation, gegründet im Jahr 2006, die es 
sich zum Ziel gesetzt hat, Forschungen über Therapiemöglichkeiten zu fördern, 
sowie neues Wissen zu generieren. 
(vgl. WERF, o. J., http://www.endometriosisfoundation.org/ 13.3.2011). 
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Stiftung Endometriose Forschung, SEF 
Diese Stiftung hat es sich zur Aufgabe gemacht, das Bewusstsein über die Diagnose 
und Therapie von Endometriose zu fördern. Die Aktivitäten der SEF werden von 
europäischen Endometriose-Zentren und der Endometriose Vereinigung 
Deutschland unterstützt. (vgl. SEF, o. J., http://www.endometriose-sef.de/ 
11.3.2011). 
 
Die Österreichische Endometriose Vereinigung, ÖEV 
Gegründet im Jahr 2002, hat die ÖEV als Selbsthilfegruppe das Ziel, Informationen 
über Endometriose für betroffene Frauen und ihre Angehörigen anzubieten, sowie 
notwendige Unterstützung und Aufklärung zu leisten 
(vgl. ÖEV, o. J., http://www.endometriose-wien.at/ 11.3.2011). 
 
Die Bedeutung von Selbsthilfegruppen (SHG) verdeutlicht eine Studie durchgeführt 
an 458 Teilnehmern aus verschiedenen SHG. Die größte Nutzung einer SHG besteht 
in der Möglichkeit des Erfahrungsaustausches betreffend den alltäglichen Umgang 
mit der Erkrankung und die Gefühle im Zusammenhang mit dem Leiden. Der primäre 
Grund des Kontaktes mit einer SHG stellen Verzweiflung und das Gefühl, alleine 
gelassen zu werden, dar. Zudem trägt die ambivalente Beziehung zu den 
Mitarbeitern des Gesundheitswesens durch Behandlungsunzufriedenheit, geringes 
Fachwissen über die Begleitumstände der Erkrankung, Unwilligkeit der erwünschten 
oder notwendigen Aufklärung, usw. dem Wunsch, eine SHG zu kontaktieren bei. 
SHGs sind in der Lage, die Bedürfnisse bezüglich Information sowie die sozialen und 
emotionalen Bedürfnisse Betroffener zu befriedigen. Dies wirkt sich positiv auf 
subjektives Wohlbefinden, Bewältigungskompetenz und Selbstbewusstsein aus (vgl. 
Janig, 1999, 2ff). 
 
Die bestmögliche Versorgung von an Endometriose erkrankten Frauen wird durch 
speziell zertifizierte Zentren ermöglicht. Diese Zertifizierung wird seit dem Jahr 2006 
von EEL, SEF und der Endometriose-Vereinigung Deutschland vergeben und setzt 
bestimmte stufenabhängige Kriterien voraus, von denen die Stufe III am 
weitreichendsten ist. Es bestätigt die Strenge der Kriterien, der Richtlinien und des 
Verfahrens bezogen auf Diagnostik und Therapie der Endometriose der jeweiligen 
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Institution (Praxis, Tagesklinik, Frauenklinik, Kinderwunschzentrum oder 
Universitätseinrichtung) und bedarf im Abstand von zwei Jahren einer 
Rezertifizierung. In Österreich sind derzeit folgende Praxen/Institutionen zertifiziert: 
• Stufe I: Endometriosezentrum Ordination Dr. Oppelt, Linz 
• Stufe I: Endometriosezentrum der Kinderwunschklinik, Wels 
• Stufe III: Endometriosezentrum AKH Linz (Leitung: Priv. Doz. Dr. Oppelt) 
• Stufe III: Endometriosezentrum Villach an der Landesfrauenklinik Villach 
(Leitung: Univ. Prof. Dr. Keckstein) 
• Stufe III: Endometriosezentrum Wien (Abteilung für Gynäkologie, 
Endokrinologie und Sterilitätstherapie an der Universität für Frauenheilkunde 
Wien (Leitung: Univ. Prof. Dr. Wenzel) 
(vgl. EEL, o. J., http://www.endometriose-liga.eu/ 13.3.2011). 
Mit freundlicher Genehmigung vom Hrn. Prim. Priv.-Doz. Dr. Oppelt, MBA möchte ich 
am Beispiel der Rezertifizierung des Endometriosezentrums im AKH Linz für das 
Jahr 2010 die Reichweite des Leistungsspektrums eines solchen Zentrums näher 
erläutern. Dieses Spektrum setzt sich aus dem Bericht operativ durchgeführter 
Eingriffe, Tätigkeiten der Endometrioseambulanz sowie laufenden Projekten wie 
Forschung, Vorträgen oder Veröffentlichungen zusammen. 
Für den Zeitraum vom 1.1.2009 bis zum 31.1.2010 betrug die Anzahl durchgeführter 
Endometriose-Operationen im AKH Linz 219, wovon 160 (73% aller Fälle) nach 
ENZIAN-Score als tief liegende Endometriose klassifiziert wurden. Viele Patientinnen 
(ca. 130 im Jahr 2009) wurden in der Endometriose-Ambulanz, die jeweils dienstags 
zwischen 12 und 15 Uhr stattfindet, betreut. Diese Betreuung umfasst die Erklärung 
der Erkrankung anhand patientengerechter Bücher und Bilder, die Zusammenarbeit 
mit Selbsthilfegruppen, niedergelassenen Frauenärzten, anderen Spitälern und 
Instituten sowie die Nutzung der interdisziplinären Arbeit im AKH Linz. Der Bereich 
„Projekte“ ist sehr vielseitig und beinhaltet Tätigkeiten in Kooperation mit vielen 
anderen Partnern. Zu diesen Aktivitäten gehören z.B. das Pilotprojekt „Endometriose 
Erholung“ - in Kooperation mit der OÖ GKK, das seit März 2010 läuft und vier Mal 
jährlich stattfindet, sowie verschiedene Vorträge, wissenschaftliche Publikationen und 
laufende Studien wie beispielsweise die Erstellung eines Endometriose-Passes (vgl. 
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Haas, Oppelt, 2010, PPT, 1 bis 27). Die Homepage des AKH Linz bietet umfassende 
Informationen sowie eine Patientenbroschüre zum Thema Endometriose. 
2.11. ROLLE DER REHABILITATION 
Als chronisch-gynäkologische Indikation ist Endometriose in der Rehabilitation im 
Vergleich zur anderen Erkrankungen deutlich unterrepräsentiert und Frauen werden 
teilweise in psychosomatischen oder anderen Abteilungen behandelt (vgl. Keckstein 
2009, 129f). Bei der Therapie der Endometriose gilt es, ein Maximum an 
Lebensqualität bei soweit wie möglich minimalen Nebenwirkungen zu erreichen. Ziel 
dieser ganzheitlichen Rehabilitation ist es, die Patientin zu befähigen, selbst ihre 
Probleme lösen zu können, um eine höhere Schmerzfreiheit zu erreichen, der 
Steigerung der inneren Zufriedenheit oder der Realisierung des unerfüllten 
Kinderwunsches näher zu kommen (vgl. Finas et al. 2004, 215). Besonders bei 
jungen Patientinnen nach großen Operationen oder einer langen, mit starken 
Schmerzen verbundenen Patientenkarriere kann die Rehabilitation im Sinne einer 
seelischen Stabilisierung einen positiven Beitrag leisten (vgl. Keckstein 2009, 129). 
Im Vordergrund des rehabilitativen Programms steht die Wiedererlangung des 
seelischen, körperlichen und sozialen Wohles, sowie die Auseinandersetzung mit der 
Erkrankung. Besonders wichtig ist die Rehabilitation nach großen operativen 
Eingriffen wie im Falle einer TIE (vgl. DGGG, 2010, 18). Bei Erfüllung 
vorausgesetzter Kriterien für die Rehabilitation (komplizierter Krankheitsverlauf, 
Endometriose-Stadien III oder IV, Leidensdruck, usw.) (vgl. Oppelt, o.J., PPT, 13) 
werden die Kosten der Rehabilitation vom zuständigen Sozialleistungsträger 
übernommen. 
2.12.  WIRTSCHAFTLICHE BEDEUTUNG DER ENDOMETRIOSE 
Endometriose ist durch eine ausgeprägte Morbidität und enorme volkswirtschaftliche 
Belastung gekennzeichnet (vgl. Gao et al., 2006a, 1569; DGGG, 2010, 6), da 
Arbeitsausfälle und hoher medizinischer Aufwand im Zusammenhang mit der 
Krankheit vorhanden sind. Dies setzt sich aus der nicht restlos geklärten Kausalität 
der Erkrankung, ihren bereits erwähnten und begrenzten therapeutischen 
Möglichkeiten sowie dem Fehlen präventiver Maßnahmen zusammen (vgl. DGGG, 
2010, 4ff). Studien über die ökonomische Bedeutung von Endometriose sind trotz 
ihrer signifikanten klinischen Belastung eine Rarität (vgl. Gao et al., 2006a, 1562). 
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Eine bedeutsame wirtschaftliche Belastung bereitet die hohe und unterschätzte 
Prävalenz der Erkrankung. Mit Endometriose assoziierte Symptomatik wie 
chronische Beckenschmerzen und Infertilität stellen einen Grund der beachtlichen 
Nutzung des Gesundheitssystems dar. Der Hauptanteil für die enormen Kosten geht 
auf krankheitsbezogene chirurgische Interventionen zurück, die zwar eine 
Symptomlinderung bedeuten können, jedoch keine Garantie für die Abwesenheit von 
Symptomen oder Rezidivfreiheit bedeuten (vgl. ebenda, 1569). 
 
Schmerzen die bereits in der Adoleszenz beginnen, sind der Grund vieler 
Belastungen wie Angst oder Depression, mit der Folge der Zunahme des Nutzens 
medizinischer Ressourcen. Ergebnisse einer, in diesem Review erwähnten Studie 
von Klein, Litt (1981) durchgeführt an 2699 adoleszenten Mädchen, zeigten, dass 
25% der Schulabwesenheit auf Kosten der auf Endometriose bezogenen 
Beschwerden gehen (vgl. ebenda, 1569), die die häufigste Ursache von chronischen 
Schmerzen im Beckenbereich adoleszenter Mädchen darstellt (vgl. Gao, Yeh, 
Outley, Simon, Botteman, Spalding, 2006b, 1795). 
 
Während die Arbeitsunfähigkeit infolge von Menstruationsbeschwerden in der 
generellen USA-Population 22% beträgt (vgl. Campbell et al., 1997; zitiert nach Sinaii 
et al., 2002), macht dieser Prozentsatz in der Studie von Sinaii et al. (2002) bei 
Endometriose-Betroffenen 81%. 
 
Einen deutlich erkennbaren Nachlass der Arbeitsqualität durch die Krankheit 
Endometriose fanden Fourguet et al. (2010) in ihrer Studie, durchgeführt an 107 
Frauen mit bestätigter Diagnose. Bei 85% der Studienteilnehmerinnen war die 
Arbeitsleistung infolge der Erkrankung beeinträchtigt. 20% berichteten über 
Arbeitsunfähigkeit aufgrund von Schmerzen durch Endometriose und verbrachten im 
Durchschnitt 2,8 Tage im Monat mit dem Grund ‚unable to perform physical activities‘ 
(ebenda, 2426) im Krankenstand. Hochgerechnet sind das durchschnittlich 33,6 
Tage im Jahr. Zusätzlich entfallen rund 19,3 Tage jährlich für diverse Behandlungen, 
Operationen oder Erholung. Die Studie fand eine höhere Arbeitsabstinenz als bei 
anderen häufig vorkommenden Erkrankungen wie Rücken- oder Kopfschmerzen 
sowie Arthritis. Durch die enorme Beeinträchtigung des allgemeinen Wohlbefindens 
und der Arbeitsfähigkeit, sehen die Forscher die Notwendigkeit weiterer Bewertungen 
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wirtschaftlicher, emotionaler und sozialer Kosten der Erkrankung mit dem Ziel, 
Endometriose als „[…] an important global public health problem, irrespective of 
culture, race, or ethnicity“ (ebenda, 2427), anzuerkennen. 
 
Simoens, Hummelshoj, Hooghe (2007) fanden heraus, dass die jährlichen Kosten in 
den USA für die Krankheit Endometriose im Jahr 2002 mit dem Wert von $22 
Milliarden viel höher waren als für andere ähnliche, chronische Erkrankungen wie 
Morbus Chron mit $865 Millionen oder Migräne mit jährlichen wirtschaftlichen Kosten 
von $13 bis 17 Milliarden (vgl. ebenda, 401). 
 
Mirkin, Murphy-Barron, Iwasaki (2007) stellten fest, dass die gesamten 
medizinischen Kosten für Endometriose-Betroffene um 63% höher sind als die 
durchschnittlichen Ausgaben pro Frau einer gewerblichen Versicherungsgruppe. 
Eine Vielzahl an komorbiden Störungen wie Migräne, Depression, abdominale 
Schmerzen, Infertilität und andere, die eine Kostenerhöhung abhängig von 
Erkrankung zwischen 15 und 50% verursachen, wurde in dieser Untersuchung 
zusätzlich evaluiert (vgl. ebenda, 262 ff). 
 
In Europa gibt es bisher keine vergleichbaren Daten (vgl. Brandes, Kleine-Budde, 
Mittendorf, 2009, 929). 
 
Brandes et al., (2009) führten in Deutschland eine Krankheitskosten-Studie, 
basierend auf der Annahme unterschätzter Kosten der Erkrankung Endometriose, 
durch. Das Ziel dieser Untersuchung war die Evaluation wirtschaftlicher Belastung 
aus der gesellschaftlichen Perspektive. Die Studienpopulation (n=736) bestand aus 
den Mitgliedern der Endometriose-Vereinigung, e.V. Deutschland und Patientinnen 
eines stationären Rehabilitationszentrums. Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 
36,7 Jahre. Zwei Drittel der Teilnehmerinnen waren kinderlos und gaben 
Endometriose als Grund der Kinderlosigkeit an. Die durchschnittliche 
Krankheitsdauer betrug sechs Jahre und die Zeit zwischen dem ersten Symptom und 
einer endgültigen Diagnose nahm sieben Jahre in Anspruch. Resultate dieser Studie, 
die sich auf das Jahr 2003 beziehen, zeigen im Durchschnitt Kosten in der Höhe von 
5.622 Euro pro Fall, wovon 49% dieser Kosten auf die Arbeitsunfähigkeit infolge von 
Endometriose entfallen und 31% auf den Krankenhausaufenthalt. Hochgerechnet 
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betrugen die Kosten der Erkrankung Endometriose auf Bundesebene 1,96 Mrd. 
Euro. 
 
Die hohen Kosten weisen auf ein Krankheitsbild hin, das, aus der wirtschaftlichen 
Perspektive betrachtet, nicht vernachlässigt werden darf (vgl. ebenda, 925). 
 
Jährliche Kosten, verursacht durch den Ausfall am Arbeitsplatz aufgrund von 
Endometriose, werden in der EU auf 30 Milliarden Euro geschätzt (vgl. o. A., 2006, 
http://www.endometriosis.org/ 10.3.2011). 
 
Im Jahr 2005 wurde die Europäische Union von zwei nationalen 
Wohltätigkeitsorganisationen aus England und Dänemark zu mehr finanzieller 
Unterstützung für die Erforschung von Endometriose aufgefordert. Eine von 
„Endometriosis All Party Parliamentary Group“ (EAPPG) durchgeführte Umfrage an 
2.559 Frauen in ganz Europa diente dieser Aufforderung als Grundlage. Aus den 
Ergebnissen dieser Umfrage ging eine erhebliche Belastung der Lebensqualität 
hervor. Die Verzögerung der Diagnose (durchschnittlich neun Jahre), falsch gestellte 
Diagnosen, im Durchschnitt fünf verlorene Werktage pro Monat, Angst die 
Beschwerden dem Arbeitgeber mitzuteilen oder Unfruchtbarkeit, die mit 30 bis 40% 
in der Studienpopulation vertreten war, sind nur einige der Resultate dieser Umfrage. 
Abgeordnete des Europäischen Parlamentes wurden aufgrund dieser Tatsachen 
aufgefordert, eine schriftliche Erklärung des Parlaments als Unterstützung der 
Kampagne gegen die Folgen von Endometriose zu leisten  
(vgl. o. A., 2005, http://www.endometriosis.org/ 10.3.2011). 
 
Bei einem informellen Treffen der europäischen GesundheitsministerInnen in Wien 
Anfang 2006, wurde Endometriose als Thema der Diskussion präsent. Am Beispiel 
einer von EAPPG an 7.025 Frauen aus 52 Ländern durchgeführten Studie, die die 
Verzögerung der Diagnose von 8,3 Jahren mit erheblicher Belastung für das Leben 
Betroffener erläuterte, betonte die damalige österreichische Gesundheitsministerin 
Maria Rauch-Kallat die Notwendigkeit der gesteigerten genderspezifischen 
Sensibilisierung für Frauenkrankheiten  
(vgl. o. A., 2006, http://www.endometriosis.org/ 10.3.2011). 
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Nach diesem informellen Treffen der GesundheitsministerInnen in Wien beschloss 
der Rat der Europäischen Union für die Gesundheit von Frauen in Europa die 
Notwendigkeit der genderspezifischen Sensibilisierung der Forschung auf 
gesundheitliche Probleme und hob die Krankheit Endometriose als eine Belastung, 
die besondere Aufmerksamkeit verdient, hervor (vgl. Bianconi et al., 2007, 1286). 
Noch im gleichen Jahr unterzeichnete mehr als ein Drittel der Abgeordneten die 
schriftliche Deklaration für die Erhöhung der notwendigen Mittel, um das Bewusstsein 
über Endometriose in der Öffentlichkeit und im Gesundheitswesen zu stärken sowie 
die Erforschung der Krankheit zu fördern. Mit 36% wurde die höchste Anzahl der 
Unterschriften für ein gesundheitliches Problem erreicht (vgl. ebenda, 1285). 
 
Die Arbeit und Bemühungen der EEA mit dem Ziel der Sensibilisierung des 
Europäischen Parlamentes sowie der Europäischen Union für das Thema 
Endometriose erzielten im Jahr 2007 einen beachtlichen Erfolg. Die Europäische 
Union stellte 296.000 Euro als Unterstützung der Koalition europäischer 
Universitäten und Organisationen zur Verfügung, um das allgemeine Bewusstsein in 
Bezug auf die Krankheit Endometriose zu stärken. Die Nutzung dieser finanziellen 
Unterstützung hatte die Erhebung sozioökonomischer Daten und Daten über die 
Auswirkung von Endometriose sowie die Etablierung eines Internet Community-
Gateways zum Ziel, um der Öffentlichkeit, Angehörigen des Gesundheitswesens 
oder Arbeitgebern die bestmöglichen Informationen über Endometriose bieten zu 
können. Das übergeordnete Ziel aller dieser Maßnahmen besteht in der Entwicklung 
klarer Strategien der Unterstützung betroffener Frauen in der Europäischen Union 
(vgl. o. A., 2007, http://endometriosis.org/ 11.3.2011). 
 
Ein Aufruf für mehr Sensibilisierung sowie einen uneingeschränkten Zugriff auf 
präventive und rehabilitative Maßnahmen von Krankheiten, zu denen auch 
Endometriose zählt, damit die Früherkennung verbessert wird und Krankheitsfolgen 
minimiert werden können, adressierte das Europäische Parlament im Jahr 2010 an 
die Europäische Union und alle ihre Mitgliedsstaaten  
(vgl. Estrela, 2011, 29). 
 
WERF finanzierte die erste prospektive epidemiologische Studie, die „Global Study of 
Women‘s Health“ (GSWH), über die Auswirkungen der Endometriose, deren 
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Resultate beim 26. jährlichen Treffen der „European Society of Human Reproduction 
and Embryology“ in Rom im Jahr 2010 präsentiert wurden. 
 
Die Studienpopulation, untersucht von Dr. Nnoaham und seinem Team, umfasste 
1.418 Frauen im Alter zwischen 18 und 45 Jahren. An der Untersuchung nahmen 16 
Zentren aus zehn Ländern und fünf Kontinenten teil. Alle Studienteilnehmerinnen 
unterzogen sich einer laparoskopischen Abklärung der Verdachtsdiagnose 
Endometriose. Der Fragebogen beinhaltete 67 Items in eigener Sprache über 
Symptome und mögliche Auswirkungen der Erkrankung. Resultate zeigten eine 
siebenjährige Diagnoseverzögerung. Zwei Drittel der Teilnehmerinnen präsentierten 
dem Arzt ihre Symptomatik vor dem 30. Lebensjahr, 65% wegen Schmerzen und ein 
Drittel davon berichtete zusätzlich über Infertilität. Vom Verlust der 
Arbeitsproduktivität mit mehr als 11 Stunden im Monat waren 38% der 
Teilnehmerinnen betroffen (vgl. Nnoaham et al., 2011, 366ff). 
2.13. WISSENSCHAFTLICHE EMPFEHLUNGEN 
Die zukünftige Konfrontation mit der Krankheit Endometriose verlangt von der 
wissenschaftlichen Forschung mehr Ansatz im Bereich der Multidisziplinarität in allen 
Aspekten der Erkrankung. Effektive Prävention und Behandlung, Entwicklung 
noninvasiver diagnostischen Methoden, sowie die Notwendigkeit eines 
standardisierten und suffizienten Klassifikationssystems sind zukunftsorientierte, 
krankheitsbezogene Maßnahmen (vgl. Rogers et al., 2009, 337). 
 
Im Januar 2009 erschien die erste Ausgabe des Journal of Endometriosis, das seit 
Anfang des Jahres 2010 in die National Library of Medicine eingetragen wurde (vgl. 
Petraglia, 2010, 1). 
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3. BELASTUNG UND UNGEWISSHEIT - THEORETISCHER HINTERGRUND 
3.1.  BELASTUNG CHRONISCHER KRANKHEITEN 
Belastende Situationen im Leben eines Menschen benötigen Anpassung, um das 
Gleichgewicht zwischen der Person selbst und der Umwelt herstellen zu können. 
Wenn durch solche Ereignisse persönliche und soziale Ressourcen erschöpft 
werden, besteht die Gefahr einer Krise im psychischen, physischen oder sozialen 
Bereich (vgl. Baldegger 2000, 128). 
 
Folgend dem stresstheoretischen Kontext stellen Krankheiten Belastungen dar, die 
an das Individuum Anforderung stellen, sie zu verringern oder einen Weg zu suchen, 
diese Belastung erträglich zu machen (vgl. Grande, 2009, 329). 
 
Brandes (2007) führte in Deutschland eine Studie durch, deren Ausgangspunkt die 
Annahme war, dass Endometriose erhebliche Beeinträchtigung im Alltag der 
Betroffenen verursacht. In diesem Zusammenhang wurde in dieser Pilotstudie mit 
quantitativem Design nach möglichen Einflussfaktoren auf die Lebensqualität der 
betroffenen Frauen gesucht. Bei der Studienpopulation handelt es sich um eine 
selektive Gruppe, bei der eine Beeinträchtigung der Lebensqualität infolge der 
Ausprägung des Krankheitsbildes stark zu erwarten war. Das Durchschnittsalter der 
Frauen betrug 39 Jahre. Von 479 Frauen hatten 322 keine Kinder geboren und 58% 
davon gaben Endometriose als Grund für die Kinderlosigkeit an. Resultate dieser 
Studie zeigten insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheit deutlich 
schlechtere Lebensqualitätswerte im Vergleich zur deutschen Normstichprobe 
anderer schwerer Erkrankungen wie z.B. Krebs. Psychische Lebensqualität wird 
darüber hinaus sehr stark durch die Beeinträchtigungen im privaten und beruflichen 
Umfeld beeinflusst. Insbesondere die Beeinträchtigung der sozialen Kontakte zeigte 
sich als signifikanter Faktor für die psychische Lebensqualität. Die Schmerzstärke 
erweist sich als wichtigster Einflussparameter auf die körperliche Lebensqualität. 
Diese Studie ergab weitere Korrelationen mit schlechter Lebensqualität durch lange 
diagnostische Prozesse, häufige Arztbesuche sowie ungünstigem Erwerbsstatus bis 
hin zu Berufsunfähigkeit. 
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Weitreichende und deutlich spürbare Konsequenzen der bereits genannten 
Beeinträchtigungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität infolge von 
Endometriose identifizierten auch Gao et al (2006b). 
 
Das Ziel der Korrelationsstudie von Marques, Bahamondes, Aldrighi, Petta (2004) 
war es, die positiven und negativen Aspekte der Lebensqualität bei Frauen mit 
Endometriose und Beckenschmerzen zu evaluieren. Die Aufgabeneinschränkung 
infolge körperlicher Beschwerden, gefolgt von den Einschränkungen aus 
emotionalen Gründen, war am häufigsten vertreten. Frauen mit Kindern zeigten 
allgemein schlechtere Resultate bezüglich funktioneller Belastbarkeit. Sportliche 
Betätigung zeigte sich als positiv wirkend auf die mentale Gesundheit. Deutlich 
schlechtere Ergebnisse der Lebensqualität zeigte die Kohorte dieser Studie im 
Vergleich zu Untersuchungen, die sich den Themen Herzkrankheiten bei 
postmenopausalen Frauen bzw. rheumatischer Arthritis widmeten. 
 
Während eine akute Krankheit zeitlich begrenzt ist und ihre Symptomatik sowie der 
Krankheitsverlauf einen Zusammenhang ergeben, zeichnet eine chronische 
Krankheit ihre unbestimmte Dauer aus (vgl. Morof Lubkin, Curtin, 2002, 19f). Die 
Autoren bezeichnen die Krankheit in diesem Zusammenhang als „[…] einen 
angekündigten Besuch über einen unbestimmten Zeitraum […]“ (ebenda, 20). Ihre 
Konsequenzen betreffen soziale, körperliche, psychische und wirtschaftliche 
Bereiche des Lebens einer Person und können sich hemmend auf die 
Lebensbewältigung auswirken. Zusätzlich fungierende unvermeidliche Stressoren 
sind Probleme innerhalb der Familie, im Bereich der Sexualität, Beeinträchtigung des 
Selbstbildes, finanzielle Probleme, soziale Isolation, Verringerung des Einkommens 
und des Lebensstandards sowie ein Abhängigkeitsgefühl (vgl. ebenda, 28). 
 
Beeinträchtigung der sexuellen Funktionsfähigkeit zwingt die Betroffenen, sich mit 
unterschiedlichen physiologischen und psychosozialen Auswirkungen auseinander 
zu setzen. Furcht sexuell aktiv zu werden, Angst vor möglichen Schmerzen beim 
Geschlechtsverkehr können in Verzicht auf die Intimität münden. Manche Betroffene 
flüchten in die Krankenrolle, um diese Gefühle ertragbar zu machen. Infolge 
chronischer Schmerzen kann als Begleiterscheinung eine depressive 
Gemütsverfassung mit weiterer Verminderung der sexuellen Funktionsfähigkeit 
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auftreten. Das beeinträchtigte Körperbild und die Wahrnehmung des eigenen 
Körpers beeinflussen das Selbstwertgefühl und Selbstkonzept einer Person und 
können als ein weiterer Grund der Verminderung sexueller Aktivität gesehen werden 
(vgl. Larsen, Miller Kahn, Ostrow Flodberg 2002, 467f). 
 
Rossi et al (2008) untersuchten insgesamt 110 Frauen im Alter von 18 bis 45 Jahren, 
davon 55 mit Endometriose und 55 ohne bekannte gynäkologische Erkrankungen 
und konnten in ihrer Studie die Hypothese bestätigen, dass Frauen mit Endometriose 
weniger Zufriedenheit im Sexualleben und in der Partnerschaft im Vergleich zu den 
gesunden Frauen aufweisen. 
 
Ferrero, Esaposito, Abbamonte, Anserini, Remorgida, Ragni (2005) evaluierten in 
ihrer Querschnittstudie die Charakteristika des Geschlechtslebens von Frauen mit 
Endometriose und tiefen Dyspareunie. Die Studie wurde an 299 Patientinnen, die 
sich wegen laparoskopischer Abklärung der Sterilität, Beckenschmerzen oder 
Eierstockgeschwüren im Krankenhaus befanden, durchgeführt. 
Studienteilnehmerinnen wurden in drei Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe bestand 
aus Frauen mit tief infiltrierender Endometriose mit Beteiligung des Ligamentum 
Uterosacralis4, die zweite Gruppe bestand aus Frauen mit tief infiltrierender 
Endometriose ohne Beteiligung des Lig. Uterosacralis. Die dritte Gruppe war eine 
Kontrollgruppe und bestand aus Frauen die zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch 
keine chirurgisch bestätigte Diagnose der Endometriose hatte und sich wegen 
Endometriose keiner chirurgischen Behandlung unterzogen hatte. 
Das Ziel dieser Studie war es, die sexuelle Funktion bei Frauen mit oben erwähnten 
Beschwerden zu evaluieren. 170 Frauen hatten Endometriose, 129 waren in der 
Kontrollgruppe. Über 50% der Frauen mit Endometriose in dieser Studie geben an, in 
ihrem gesamten sexuell aktiven Leben Erfahrungen mit Dyspareunie gemacht zu 
haben. Die Annahmen der Forschergruppe über eine positive Korrelation zwischen 
der tiefen Dyspareunie und der Beteiligung des Ligamentum Uterosacralis wurde 
bestätigt. Frauen mit diesem Endometriose-Typ leiden mehr an Schmerzen als 
                                                 
4
 Ferrero et al., (2005, 577) begründen die Schmerzen bei Frauen mit Endometriose unter Beteiligung 
des Ligamentum Uterosacralis auf viele Nervenfasern, inklusive große Nervenfasern, Gefäße, 
Ganglione und freie Nervenfasern mit wichtigen motorischen und sensomotorischen Funktionen, die 
dieses Ligament enthält. 
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Frauen mit Endometriose ohne Beteiligung des Lig. Uterosacralis und zeigen mehr 
Besorgnis um ihre Sexualität. 
 
Beutel, 1988 (zitiert nach Grande, 2009, 330) identifizierte folgende Belastungen 
chronischer Krankheiten: 
 
1. Unumkehrbarkeit/Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
2. Unvorhersehbarkeit des Krankheitsverlaufes 
3. Reduzierte körperliche/geistige Leistungsfähigkeit 
4. Bedrohung der körperlichen Integrität 
5. Langandauernde Abhängigkeit von medizinischen Spezialisten 
6. Wiederholte Krankenhausaufenthalte und Trennung von Angehörigen 
7. Vielfältige persönliche und soziale Verluste 
8. Eventuell begrenzte Zukunftsperspektiven 
 
Grande (2009, 330) sieht in Bezug auf die traditionelle weibliche Geschlechtsrolle, 
die den anderen Familienmitgliedern gegenüber mehr Verantwortung verlangt, 
erhöhte Belastung im Zusammenhang mit den wiederholten 
Krankenhausaufenthalten und Trennung von Angehörigen. 
 
Die persönliche Belastung einer chronischen Erkrankung zeichnen individuelle 
Bedingungen einer Person ab. Sie beziehen sich auf die durch die Krankheit 
bedrohten Lebensziele, die Möglichkeit, trotz der Einschränkung den Beruf weiter 
ausüben zu können sowie das Vorhandensein der sozialen und persönlichen 
Ressourcen, die der Kompensation der Erkrankung dienen (vgl. ebenda). 
 
Fourguet et al. (2010) stellten in ihrer Studie eine zerstörerische Auswirkung der 
Krankheit Endometriose und ihrer koexistierenden Symptomatik auf Aktivitäten wie 
Schlafen, Sexualität, soziale Aktivitäten, Haushaltsarbeit und Kinderbetreuung fest. 
Eine signifikante Korrelation fanden Forscher zwischen Dyspareunie und negativer 
Auswirkungen auf die Beziehung. Eine andere Signifikanz zeigte sich zwischen 
krankheitsbedingten Symptomen und verlorenen Tagen bzw. Monaten im Bezug auf 
die Ausbildung, Arbeit oder Beziehung. Nebenwirkungen medikamentöser Therapie 
sind zusätzliche Aspekte, die das Leben negativ beeinflussen. Die Beeinträchtigung 
46 
der Lebensqualität und mentalen Gesundheit ist durch die Symptome Schmerz und 
Infertilität deutlicher als bei anderen gynäkologischen Erkrankungen ausgeprägt. 
 
Diese Gegebenheit ergibt die Notwendigkeit aggressiver Aktionen mit dem Ziel der 
Bewusstseinsstärkung über Menstruationsschmerz, der physiologisch in diesem 
Ausmaß nicht als normal zu betrachten ist (vgl. ebenda, 2425). 
 
Endometriose betrifft junge Frauen in einem Lebensabschnitt „at the peak of their 
productive lives“ (Marques et al., 2004, 115). Dieses Alter stellt einen 
Lebensabschnitt dar, in dem sich die Kreativität eines Menschens und seine Energie 
nach außen richten sollten. Eine Zeit, gekennzeichnet von Produktivität und Aktivität, 
in der der Mensch durch den beruflichen Weg, die Gründung einer eigenen Familie 
und Kindererziehung eine Veränderung im gesellschaftlichen Status erlebt (vgl. 
Morof Lubkin, Curtin, 2002, 31). Folgend diesem Status ist das Bild einer jungen Frau 
in der Gesellschaft mit Attributen wie Gesundheit, Schönheit und Stärke verbunden. 
In diesem Kontext erfüllen zahlreiche Zukunftspläne das Leben. Endometriose-
Betroffene entsprechen nicht diesen Vorstellungen, was die Beeinträchtigung des 
Selbstbildes und Selbstvertrauens sowie einen sozialen Rückzug zur Folge haben 
kann (vgl. Bitzer, Tschudin, Frey, Adler 2008, 55). Die Realisierung von Zielen und 
Zukunftsplänen wird zusätzlich erschwert, da die Betroffene gezwungen ist, ihre 
gesamten Ressourcen für die Bewältigung der Krankheit zu nutzen (vgl. Morof 
Lubkin, Curtin, 2002, 31). 
 
Der chronische Schmerz, dem viele an Endometriose erkrankte Frauen ausgesetzt 
sind, sowie die damit verbundene Schmerzerwartung verursachen Angst und 
Anspannung, was wiederum eine Zunahme an Schmerzen zur Folge haben kann. 
Der eigene Körper verliert seine Rolle als Quelle der Lust und Freude und wird als 
Belastung empfunden. Dadurch kann die innere Repräsentanz des Körpers gestört 
werden (vgl. Bitzer et al., 2008, 55). 
3.1.1. Das „Modell der Pflege chronisch Kranker“ (Mieke Grypdonck) 
Die Grundlage der Forschungsarbeiten der niederländischen Pflegewissenschafterin 
Mieke Grypdonck stellen chronische Krankheiten dar. Im Jahr 1996 stellte sie eine 
Theorie der Pflege chronisch Kranker vor. Aus ihrer eigenen Forschung über 
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chronische Krankheiten entwickelte sie das „Modell der Pflege chronisch Kranker“. 
Diese Theorie wurde aufgrund weiterer Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet 
vertieft und weiterentwickelt. Es handelt sich um eine normative Theorie der Pflege 
chronisch kranker Menschen, die die Pflege nicht zu erklären und zu beschreiben 
versucht. Diese Theorie stellt eine wünschenswerte Herangehensweise an die Pflege 
chronisch kranker Menschen dar. Den Ausgangspunkt dieses Modells bilden 
Bedürfnisse, basierend auf dem Erleben des Betroffenen. Um das Modell der 
deutschsprachigen Pflege zugängig zu machen, haben Seidl und Walter im Jahr 
2005 mit der Erlaubnis der Autorin die wichtigsten Textpassagen übersetzt und 
zusammengefasst. Es handelt sich hier um die von M. Grypdonck in englischer und 
niederländischer Sprache in den Jahren 1996, 1998 und 1999 gehaltenen Vorträge. 
 
In ihrer Theorie geht die Autorin von einer am Erleben orientierten Perspektive aus, 
in der Erfahrung und die Bedeutung, die der Kranke seiner Erkrankung schenkt, eine 
wichtige Rolle spielen (Seidl, Walter 2005, 15ff). 
 
Nach Grypdonck verändert eine chronische Krankheit die Lebensperspektive des 
Betroffenen und konfrontiert ihn mit Einschränkungen in den verschiedensten 
Lebensbereichen. Das Leben prägen nun Unsicherheit und Ungewissheit über den 
Krankheitsverlauf, mögliche Einschränkungen infolge der Erkrankung, sowie die 
Zukunft und Reaktionen des Körpers auf den veränderten Zustand. Im Kontext des 
Lebens mit seiner Erkrankung verleiht der Betroffene seinem Leben und seiner 
Krankheit eine neue Gestalt. Er lebt mit dieser Krankheit und sein Leben und das 
Management seiner Erkrankung gelingen ihm je mehr er es schafft, die Erkrankung 
am Rande des Lebens zu positionieren und sein Leben über die Erkrankung 
hinauszuheben. Manchen Menschen gelingt die Umstellung auf die neue, veränderte 
Lebenssituation, die eine chronische Erkrankung mit sich bringt, nicht. Die Krankheit 
beherrscht ihr Leben und durchdringt alle Lebensbereiche. In Bezug auf 
professionelle Hilfe leben diese Menschen in der Erwartung von der Erkrankung 




Für chronisch kranke Menschen ist es von großer Bedeutung, dass sie als Person im 
Vordergrund stehen und die Krankheit nur als Teil ihres Lebens betrachtet wird. Eine 
Reduktion auf die Erkrankung darf nicht erfolgen (vgl. ebenda, 21). 
 
Die Aussage einer Studienteilnehmerin aus der Studie von Ballweg (2004) 
verdeutlicht den vonseiten betroffener Personen unerwünschten Fokus des 
Interesses des Gesundheitswesens auf die Krankheit, während das Individuum mit 
seinem Leiden und Problemen nicht wahrgenommen wird: 
 
‘I was shocked at how indifferent they were to me as a total person and their ‘hands 
off’ attitude to any non-physical factors. I got quite frustrated by the lack of 
information and statistics they could provide when I asked what effect it would have 
on my fertility if I waited one year to get pregnant’ (ebenda, 215). 
 
Die Krankheit kann auch die Beziehung eines Menschen zu seinem Körper 
beeinflussen und verändern. Infolge des Verlustes normaler körperlicher Funktionen 
und daraus folgendem Leiden kann es zu einer Trennung zwischen der Person und 
ihrem Körper kommen, bei dem Menschen den Körper als Betrüger erleben. Diese 
Entfremdung erfolgt auch durch die Manipulationen am Körper vonseiten der 
unterschiedlichen Professionen im Gesundheitswesen (vgl. Seidl, Walter, 2005, 24f). 
In Anbetracht der Tatsache, dass viele an Endometriose leidenden Frauen sich einer 
oder mehreren Untersuchungen sowie auch Operationen unterziehen und dadurch 
häufig Manipulationen vonseiten der Professionellen ausgesetzt sind, ist diese 
mögliche Entfremdung und Trennung der Person von ihrem Körper naheliegend. 
 
Die Diagnose einer chronischen Erkrankung bedeutet neben der Unsicherheit und 
Ungewissheit in Bezug auf die Zukunft eine existenzielle Krise. Das Leben 
kennzeichnen krankheitsbedingte Sorgen und Leiden, die Zukunftsplanung erscheint 
unmöglich. Manche Menschen verlieren im Kampf gegen die Krankheit ihre Kraft, 
andere wiederum fühlen sich jedoch durch ihre Erkrankung gestärkt und vertrauen in 
schwierigen Situationen den eigenen Kräften. Sie konzentrieren sich auf das Leben 
und tun Dinge, die einen individuellen Sinn ergeben. Der Aspekt, das zu tun, was 
einem persönlich als wichtig erscheint, stellt eine bedeutsame Managementstrategie 
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Die Bedeutung der Erkrankung für den Betroffenen und wie er damit umgeht, kann 
nur im Kontext der Familie verstanden werden, da eine chronische Erkrankung das 
Leben aller Familienmitglieder beeinflusst (vgl. ebenda, 30). 
 
Welchen Effekt die Erkrankung Endometriose auf das Familienleben hat, bestätigen 
die aufschlussreichen Resultate der Studie von Fernandez, Reid, Dziurawiec (2006), 
die sich mit ihren Auswirkungen auf das Leben aus der Perspektive des Partners 
befasst. Männliche Partner erleben Endometriose als eine enorme Herausforderung 
im Bezug auf die eigene Lebensqualität. Dies setzt sich aus unerwarteten 
Veränderungen im Zusammenhang mit der Erkrankung zusammen, wie z.B. einer 
radikalen Operation und der damit verbundenen Unfruchtbarkeit der Partnerin, den 
daraus resultierenden Verlusten im Leben und die unterschiedlichen Emotionen, die 
das gemeinsame Leben dominieren. Trauer als Reaktion auf diese Verluste ist 
folgedessen ein Bestandteil des Erlebens des Partners. 
 
Studienautoren bringen die Notwendigkeit eines systemischen Denkansatzes in der 
Gesundheitsleistung, die auf den Partner erweitert werden sollte, zur Geltung, da 
betroffene Frauen von Maßnahmen dieser Art selbst profitieren können (vgl. ebenda, 
437). 
 
Butt, Chesla (2007) erforschten den Einfluss von Endometriose auf die 
Partnerschaften von dreizehn Paaren. Resultate legen unterschiedliche 
Beziehungsprobleme dar, die auf die Notwendigkeit, den Patienten als einen Teil des 
Familiensystems zu sehen, sowie auf die Einbeziehung der 
Beziehungsschwerpunkte in die Pflege und Betreuung hinweisen. 
 
Als Reaktion auf die Erkrankung ist die Betroffene auf der Suche nach Strategien um 
mit diesen Anforderungen umgehen zu können (vgl. Schäffer, Moers 2009, 112). 
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Barnhart et al. (2002) 
Brandes (2007) 
Sinaii et al. (2002) 
Erhöhtes Risiko und Komorbidität mit 
bestimmten Malignoma 
Ballweg (2004); Brinton et al. (1997), 
Berglund et al. (2003); Melin et al. (2007) 
Komorbiditäten wie Allergie, Asthma 
bronchiale, Fatique, Hyperthyreose, 
Kopfschmerzen, usw. 
Ballweg (2004); Sinaii et al. (2002), 
Fourquet et al. (2010) 
Familiäre Krebshäufung Matalliotakis et al. (2008) 
Diagnoseverzögerung bis zu zehn 
Jahren 
Sinaii et al. (2002); Brandes (2007), 
Selpucri et al. (2009); Pugsley, Balard 
(2007); Aruda et al. (2003); Hadfield et 
al. (1996) 
Chronische Schmerzen Gao et al. (2006b); Brandes (2007) 
Arbeitsqualitätsminderung, 
Arbeitsunfähigkeit 
Fourquet et al. (2010); Sinaii et al. (2002) 
Wirtschaftliche Kosten Simones et al. (2007); Mirkin et al. 
(2007); Brandes et al. (2009) 
Schlechte psychische Gesundheit 
Depression 
Brandes (2007) 
Gao et al. (2006a); Amaral (2009) 
Wenig Zufriedenheit in der Sexualität Rossi et al. (2008); Ferrero et al. (2005) 
Verminderung der täglichen Aktivitäten Fourquet et al. (2010) 
Partnerschaftsprobleme Butt, Chesla (2007) 
Bagatellisierung vonseiten des 
Gesundheitswesens 
Ballweg (2004); Greene et al. (2009) 
 
Sich der multiplen Belastung einer chronischen Erkrankung zu stellen und einen 
passenden und konstruktiven Weg im Leben mit dieser Belastung zu finden, setzt die 
Verfügbarkeit dafür notwendiger Ressourcen voraus. Die Anstrengungen, die 
Krankheit und ihre Folgen zu bewältigen, gestaltet sich zusätzlich schwierig, wenn 
die Ursache dieses Leidens unbekannt ist. Im Fall von Endometriose besteht diese 
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Zeit aus vielen Jahren bestimmt von Schmerzen und der Suche nach der richtigen 
Diagnose. Nicht selten setzt sich dieser Leidensweg aufgrund von bereits 
entstandenen irreversiblen Schäden fort. Endometriose ist eine Erkrankung, die viele 
Verluste kennzeichnen. Verluste, die in einem Lebensabschnitt zum Ausdruck 
kommen, den eine aktive gesellschaftliche Rolle kennzeichnet. Der Weg, geprägt von 
Unsicherheit, Angst, Ungewissheit, Ignoranz und Kontrollverlust gestaltet sich auch 
nach dem Erhalt der Diagnose in vielen Fällen nicht leichter. Wissensdefizite 
vonseiten der Professionellen oder/ und ihre Festhaltung an den 
Krankheitssymptomen, lassen die betroffene Person oft mit ihren, für sie 
bedeutsamen Problemen alleine. Dies und die krankheitsbezogene multiple 
Problematik können die verfügbaren persönlichen und sozialen Ressourcen einer 
Person erschöpfen und zu der Belastung in einem ohnehin schwierigen Kampf 
gegen eine Erkrankung, die man ursächlich nicht begründen kann, beitragen. Die 
Anforderungen und Erwartungen der leistungsorientierten Gesellschaft tragen 
zusätzlich zum enormen persönlichen Stress infolge dieser Krankheit bei. Einen 
konstruktiven Weg im Umgang mit der äußerst umfassenden Belastung infolge von 
Endometriose stellt eine herausfordernde Aufgabe an betroffene Frauen dar. Diese 
erfahrene und gelebte Belastung bietet einen fruchtbaren Boden für die Erforschung 
des Phänomens Ungewissheit an. 
3.2. UNGEWISSHEIT IN DER KRANKHEIT 
Endometriose. Unbekannt, rätselhaft, enigmatisch, verkannt oder sogar unbekannt. 
Das sind einige der in der wissenschaftlichen Literatur vorherrschenden 
Beschreibungen dieser oft chronisch verlaufenden Erkrankung. Sie beziehen sich auf 
den Diagnoseprozess, Symptomatik, Behandlung, Verlauf der Erkrankung sowie ihre 
Prognose. 
 
Wenige Untersuchungen widmeten sich bisher dem Phänomen der Ungewissheit im 
Kontext der Erkrankung Endometriose, deren Grund Lemaire (2004) mit der Natur 
der Erkrankung verbindet. Wenig verstanden und komplex, ermöglicht Endometriose 




Denny (2009, 985ff) sieht die Art und Weise, wie der Schmerz bei der Krankheit 
Endometriose interpretiert wird, als einen Bestand der Ungewissheitserfahrung. 
Diese Interpretation bezieht sich auf die betroffene Frau selbst sowie Interpretationen 
der Erkrankung im Gesundheitswesen. Nicht in der Lage zu sein den Schmerz in 
gleicher Weise wie viele andere Frauen zu bewältigen, wird von Frauen als „moral 
failing“ (ebenda, 989) erlebt. Andererseits macht die Assoziation mit der Menstruation 
die Endometriose problematisch und resultiert in der Betrachtung der Symptomatik 
als physiologisch und normal, mit darauffolgender Diagnoseverzögerung und 
Zweifeln an sich selbst. Diese Faktoren wirken sich negativ auf die Erfahrung der 
Ungewissheit aus. 
 
In ihrer prospektiven qualitativen Studie ging Denny (ebenda) den Erfahrungen von 
Frauen mit Endometriose nach. Resultate zeigen eine mehrdimensionale 
Ungewissheit, die sich auf Diagnose, den Verlauf der Erkrankung und die Zukunft 
betroffener Frauen bezieht. 
 
Folgend möchte ich das Phänomen der Ungewissheit, seine pflegerische Relevanz 
und seine Beziehung zur Krankheit Endometriose vorstellen. Eine Auswahl der 
grundlegenden Ausgangspunkte des Konzeptes wird anschließend in Verbindung mit 
der Krankheit erläutert. Die Recherche bisheriger wissenschaftlicher Publikationen im 
Rahmen dieser Diplomarbeit ergab zwei Studien (Lemaire, 2004; Denny, 2009), die 
sich dem Phänomen der Ungewissheit widmen. Ergebnisse dieser Studien sowie 
weiterer belastungsbezogener quantitativer Studien werden mit den Kernaussagen 
des Konzeptes Ungewissheit in Verbindung gesetzt um das Ausmaß der 
Beeinträchtigung zu verdeutlichen. 
3.2.1. Das Phänomen der Ungewissheit 
Ungewissheit als Phänomen wird von allen Menschen erlebt. Ihre Bedeutung sowie 
ihre Ausprägung sind individuell und situationsabhängig unterschiedlich (vgl. Winkler, 
2000, 47). Ungewissheit betont die Verletzlichkeit des Individuums und seine 
mangelhaften Kontrollmöglichkeiten über Ereignisse die das Leben verändern 
können. Als eine wichtige Stressquelle und Faktor, der die Erwartungen in Bezug auf 
die Erkrankung selbst sowie ihre Behandlung oder Prognose maßgeblich beeinflusst, 
erweist sich die Ungewissheit für akut oder chronisch Kranke als sehr schmerzhaft. 
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Ihre wichtigste Bedeutung jedoch, wird durch den hemmenden Einfluss auf die 
Bewältigung erklärt (vgl. Hilton, 1994, 15f). Ungewissheit wird als eine große 
Herausforderung erlebt, da das menschliche Bestreben auf das Gefühl der Sicherheit 
ausgerichtet ist. In der Pflege stellt das Phänomen der Ungewissheit ein wichtiges 
Thema dar, da sie maßgeblich das Erleben von Gesundheit und Krankheit 
beeinflusst. Der Umgang mit der Bedrohlichkeit, verursacht durch die Ungewissheit, 
erfordert pflegerische Kompetenz und Fachwissen, um den Betroffenen die 
notwendige Unterstützung bieten zu können (vgl. Winkler, 2000, 47f). 
 
Im Brockhaus findet man keine Definition des Begriffes Ungewissheit. Hingegen ist 
Gewissheit deutlich definiert. 
 
Als die höchste Stufe von etwas, das für gültig oder wahr gehalten wird, bezieht sich 
der Begriff Gewissheit auf Normen und Wissen und kann als subjektive (Ausdruck 
von Überzeugung) und objektive Gewissheit (beruht auf den sicheren Beweisen) 
verstanden werden (vgl. Brockhaus, Enzyklopädie online, o. J., 
https://univpn.univie.ac.at/ 12.4.2011). Gewissheit steht für das Bewusstsein, 
Klarheit, Sicherheit oder absolute Zuverlässigkeit (vgl. Duden/Das 
Synonymwörterbuch, o. J., https://univpn.univie.ac.at/ 12.4.2011). 
 
Im Gegensatz zu Brockhaus findet man im Duden den Begriff Ungewissheit, dessen 
Definition auf einen nicht festgelegten Zustand hindeutet (vgl. Duden/Deutsches 
Universalwörterbuch, o. J., https://univpn.univie.ac.at/. 12.4.2011). Als etwas Dunkles 
und Geheimes, etwas Rätselhaftes, das unklar, verschwommen und zweifelhaft, 
verbunden mit Vagheit und Undursichtigkeit ist, wird der Begriff der Ungewissheit im 
Duden/Das Synonymwörterbuch beschrieben. 
 
Die am Anfang dieses Kapitels bereits erwähnten, aus der Literatur stammenden 
Beschreibungen der Krankheit Endometriose, sind in der Darstellung des Begriffes 
Ungewissheit wiedererkennbar. Sie deuten alle auf etwas Unbekanntes, 
Verschwommenes, Zweifelhaftes oder nicht Festgelegtes hin, jene Charakteristika, 
die mit der Erkrankung Endometriose in Verbindung gebracht werden können. 
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Ungewissheit ist Bestandteil jedes Entscheidungsprozesses und dem damit 
verbundenen Handeln. Werden Entscheidungen in Ungewissheit getroffen, 
verursachen sie enormen Stress da ihre Folgen nicht erkennbar sind (vgl. Winkler, 
2000 47). 
3.2.2. Definitionen der Ungewissheit aus der Pflegeliteratur 
Bedeutsame Definitionen des Begriffes Ungewissheit in der pflegewissenschaftlichen 
Literatur stammen von Mishel (1988, 1990), Hilton (1994) und Nelson (1996). 
 
Die Grundlage dieser Definitionen stellt die Arbeit von Lazarus, Folkman (1984), die 
kognitive Bewertung als essentiellen Teil der Bewältigung beschreibt, dar. 
 
Kognitive Bewertung als Prozess der Kategorisierung bezieht sich auf sich 
wandelnde Verhältnisse zwischen dem Individuum und seiner Umgebung, deren 
Merkmale vom Individuum interpretiert werden und als solche eine wichtige Rolle für 
das Wohlbefinden einer Person spielen (vgl. ebenda, 24ff). 
 
Obwohl sich die hier genannten Arbeiten über Ungewissheit auf an Brustkrebs 
erkrankte Frauen beziehen, betont Winkler (2000, 61) ihre, aufgrund vieler 
gemeinsamen Aspekte, mögliche Übertragbarkeit auf andere chronische 
Erkrankungen. 
 
Die Messung der Ungewissheit erfolgt mit zwei unabhängig voneinander entwickelten 
Messinstrumenten: Mishels Uncertainty in Illness Scale (MUIS, 1981) und Hiltons 
Uncertainty Stress Scale (USS, 1994), die das Phänomen in seiner gesamten 
Dimension erfassen. 
 
Merle Mishel, Professorin der Pflegewissenschaft an der University of North Carolina 
at Chapel Hill, [UNC], Scholl of Nursing (vgl. UNC, o. J., 
http://nursing.unc.edu/18.1.2011) entwickelte die Theorie der Ungewissheit bei 
Krankheit, deren genaue Darstellung nach der Erläuterung anderer pflegerelevanter 
Definitionen des Phänomens Ungewissheit erfolgt. 
Diese Theorie des mittleren Abstraktionsniveaus beinhaltet theoretische und 
empirische Perspektiven und definiert Ungewissheit als Unfähigkeit, über 
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krankheitsbezogene Ereignisse ein kognitives Schema zu bilden (vgl. Mishel, 1988, 
225). 
 
Ann Hilton, emeritierte Professorin an der School of Nursing, University of British 
Columbia, [UBC], Canada (vgl.UBC, o. J., http://www.nursing.ubc.ca/ 18.1.2011) trug 
mit ihrer Arbeit (1988), in der qualitative und quantitative Ergebnisse integriert 
wurden, zur theoretischen Definition von Ungewissheit bei. Sie fügte ihrer Definition 
der Ungewissheit (erzeugt durch die Einschätzung der persönlichen Situation) die 
Dimension der Ungewissheit im Prozess der Bewältigung zu. 
Ihrer Definition zufolge ist Ungewissheit ein kognitiver Zustand, der vom Gefühl, sich 
nicht sicher zu fühlen, bis hin zur Unklarheit reicht. Ein Zustand, der sich mit der Zeit 
verändern und von Bedrohung, oder positiven Gefühlen begleitet werden kann (vgl. 
Hilton, 1994, 18). 
 
In ihrer phänomenologischen Studie (1988) untersuchte Hilton Ungewissheit und 
Bewältigungsstrategien bei Frauen mit Brustkrebs und kam zur Erkenntnis der 
Unbestimmtheit des Krankheitsverlaufes. Die Messung der Ungewissheit bei dieser 
nicht hospitalisierten Studienpopulation erfolgte mit MUIS. Die Autorin erkannte 
einige mit MUIS nicht erfassbare Aspekte der Ungewissheit. Studienteilnehmerinnen 
äußerten Ungewissheit in Zusammenhang mit der Bewältigung und waren nicht in 
der Lage, zwischen der situationsbezogenen Ungewissheit und dem, wie sie die 
Ungewissheit bewältigen könnten, zu unterscheiden. Darin sah Hilton die 
Notwendigkeit der Entwicklung eines neuen Messinstrumentes, das die Bewertung 
der Ungewissheit in der Bewältigung berücksichtigt. 
 
Die Uncertainty Stress Scale (USS) wurde für klinische und wissenschaftliche 
Zwecke entwickelt und schließt neben der Ungewissheit in krankheitsbezogenen 
Situationen die Messung der Angst, Bedrohung oder positiver Gefühle, die 
Ungewissheit begleiten können, ein (vgl. Hilton, 1994, 18). 
 
Jenenne Nelson, PhD., Krankenschwester und Professorin an der University of 
Colorado at Colorado Springs [UCCS] (vgl. UCCS, o. J., 
http://catalog.uccs.edu/18.1.2011) trug ebenfalls mit ihrer Dissertation über 
Ungewissheit bei Frauen mit Brustkrebs (1996) zur Definition der Ungewissheit bei. 
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Nach Nelson (1996, 60ff) ist Ungewissheit als ein tatkräftiger Prozess, der mit der 
Diagnose beginnt und aufgrund des meist chronischen Verlaufes für das gesamte 
Leben der betroffenen Person eine Herausforderung darstellt, definiert. 
3.2.3. Theorie der Ungewissheit in der Krankheit (Mishel, 1988, 1990) 
 
 
Abbildung 2: „Model of perceived uncertainty in illness“ (Mishel, 1988, 226) 
 
Mishel (ebenda, 225ff) geht von der Annahme aus, dass Ungewissheit ein kognitiver 
Prozess ist, bei dem die Bildung eines kognitiven Schematas, zu dem die subjektive 
Interpretation der Erkrankung, Behandlung und Krankenhausaufenthalt gehören, 
behindert ist. Sie definiert drei Komponenten, die Ungewissheit auslösen können: 
 
• Symptommuster der Erkrankung (Grad der vorhandenen Symptome, 
die als zusammengehörend wahrgenommen werden) 
• Vertrautheit des Ereignisses (Grad der sich wiederholenden, 
gewohnten Hinweise einer Situation) 
• Übereinstimmung im Krankheitsgeschehen (bezieht sich auf die 
Kongruenz zwischen Erfahrungen und Erwartungen) 
Diese drei Faktoren werden von der kognitiven Kapazität des Individuums und seinen 
strukturellen Möglichkeiten (glaubwürdige Quelle, soziale Unterstützung, 




Mishel betrachtet Ungewissheit nicht als einen gewünschten oder gefürchteten 
Zustand. Die Ungewissheit ist bis zu ihrer Bewertung als Gefahr oder Chance 
neutral. Diese Bewertung beinhaltet zwei Prozesse: 
 
• Rückschluss (beruht auf persönlichen Eigenschaften des Individuums, 
allgemeinen früheren Erfahrungen und Kenntnissen) 
• Illusion (aus der Ungewissheit gebildete Überzeugung mit einem 
positiven Ergebnis). 
 
Das Erleben der Ungewissheit als Gefahr wird mit einer pessimistischen Einstellung 
und mit negativer Bewertung der Zukunft und Angst assoziiert. Um die Ungewissheit 
zu reduzieren, wendet das Individuum Bewältigungsstrategien wie gesteigerte 
Aufmerksamkeit und Informationssuche von Pflegepersonen, Angehörigen oder 
Ärzten an. 
 
Wird die Ungewissheit als Chance erlebt, setzt das die Wahrscheinlichkeit eines 
negativ verlaufenden Krankheitsprozesses voraus. Um sich von der Wahrnehmung 
der gegenwärtigen, negativen Realität abzulenken, entwickeln Menschen oft 
Hoffnung. Ungewissheit ist in dem Fall erwünscht und wird als Chance beurteilt. Die 
hier angewandten Bewältigungsstrategien haben als Ziel ihre Erhaltung, da ohne 
Ungewissheit die Realität erkannt wird und der Glaube an ein positives Ergebnis 
verloren gehen kann. Das Individuum blockiert neue Reize, die diese illusorische 
Chance zerschlagen könnten. Zu diesen Strategien gehören z.B. die Ordnung neuer 
Prioritäten im Leben wie z.B. Lebensstiländerung, selektive Ignoranz durch den 
Fokus auf Positives im Leben oder Minimierung neuer Informationen, um bedrohliche 
Inhalte zu vermeiden. 
 
Sind die angewandten Bewältigungsstrategien effektiv, kommt es zur Adaptation, die 
als Bewältigung am Ende dieses Prozesses zu sehen ist. 
 
Mishel rekonzeptualisierte 1990 die Theorie der Ungewissheit, um sie auf chronische 
Krankheiten übertragbar zu machen. Ihrer Theorie fügte sie die ausgewählte 
Annahme der Chaostheorie (Pool, 1989) zu, deren Fokus sich auf instabile, aus dem 
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Gleichgewicht geratene inter- und intrapersonale Systeme richtet. Die 
Aufmerksamkeit der rekonzeptualisierten Theorie von Mishel richtet sich auf die 
anhaltende, sich mit der Zeit veränderte Ungewissheit „[…] remains at the theoretical 
level without empirical support […]“ (Mishel, 1990, 261). 
 
Um die Betrachtung des Phänomens Ungewissheit in einer sozialen Gesellschaft 
besser zu verstehen, ging Mishel von der Perspektive der kritischen Theorie der 
Gesellschaft aus, die sich mit den grundlegenden Werten eines solchen Systems 
befasst. Auf das Konzept der Ungewissheit übertragbare Fragen im Rahmen dieser 
Theorie richten sich auf die kontinuierliche Suche der Patienten nach Gewissheit und 
auf die Frage, ob die Förderung eines hohen Stellenwertes der Sicherheit, 
Berechenbarkeit und Kontrolle in der westlichen Gesellschaft als Ergebnis ihrer 
sozialen und historischen Werte zu verstehen ist. Diese Werte prägen als kulturelle 
Ideale intra- und interpersonale Beziehungssysteme einer Person. Ihre 
Übertragbarkeit auf das Gesundheitswesen spiegelt sich in den Handlungen, die 
erwartungsgemäß erwünschte Ergebnisse zur Folge haben. Die Erwartung sowie 
erwünschte Ergebnisse bestehen darin, die Ursache einer Erkrankung mit Sicherheit 
zu erforschen und dadurch Kontrolle und Gleichgewicht über den Zustand zu 
erreichen. Für die Ungewissheit bleibt in so einer mechanistisch5 orientierten 
Gesellschaft wenig Platz übrig. Sie wird als befürchteter oder als ein 
vorübergehender Zustand gesehen, den es zu beseitigen gilt (vgl. ebenda, 256f). 
 
Die These „[…] all aspects of the illness can be linearly determined“ (ebenda, 261) 
spiegelt sich in der Interpretation des Menstruationsschmerzens im 
Gesundheitswesen wieder: 
 
Medizin als eine technische und wissenschaftliche Disziplin legt lineare Kriterien der 
Schmerzstärke fest, die mit den individuellen Interpretationen der von Schmerzen 
betroffenen Frauen oft nicht korrelieren (vgl. Denny, 2009, 993). Endometriose kann 
sich trotz des ausgeprägten Krankheitsbildes symptomatisch arm oder sogar 
asymptomatisch präsentieren, während eine (nach linearen Kriterien) minimal 
ausgeprägte Endometriose von starken Schmerzen begleitet sein kann. 
 
                                                 
5
 „In the mechanistic paradigm, uncertainty is viewed as the enemy that must be eliminated. The 
assumption in all aspects of the illness can be linearly determined“ (Mishel. 1990, 261). 
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Für den Menstruationsschmerz und den damit verbundenen normalen, bzw. von der 
Norm abweichenden Zustand, gibt es keine allgemeinen Kriterien. 
Unterbauchschmerzen und Dysmenorrhoe sind Bestandteile physiologischer 
Erfahrungen von Frauen und werden als Frauenprobleme gesehen. Das führt zu 
unterschiedlicher Interpretation der Symptomatik. Menstruation wird hier mit 
Schmerzen gleichgestellt, was zur Folge hat, dass die Schmerzen einer an 
Endometriose erkrankten Frau als normal und physiologisch betrachtet werden. 
Verstärkte Ungewissheit ist als Resultat dieser Sichtweise zu verstehen (vgl. 
ebenda). Bendelow (1993, 286) betont in seiner Arbeit über genderunterschiedliche 
Schmerzwahrnehmung die Fähigkeit der Frauen, Schmerzen, sowohl körperliche als 
auch emotionale, besser ertragen zu können. Den Grund dieser Fähigkeit sieht er in 
der Biologie sowie in der reproduktiven Rolle der Frau. 
Die Interpretation dieses Schmerzes im Gesundheitswesen spiegelt die mangelnde 
Aufmerksamkeit der westlichen Medizin als eine technisch und wissenschaftlich 
orientierte Disziplin wieder. Dies unterstützend, wirkt die Betrachtung von 
Endometriose als eine Gender-Krankheit mit wenig medizinischem Interesse (vgl. 
Denny, 2009, 988ff). 
 
‘It’s a hard illness because you don’t die of it and therefore it is given a secondary 
importance.’ (ebenda, 990). 
 
In der bereits erwähnten Studie von Ballweg (2004), wurde die Auswirkung der 
Krankheit Endometriose auf das Leben untersucht. Resultate beziehen sich auf die 
gesamte Studienpopulation, die geteilt in zwei voneinander getrennte 
Untersuchungen über 7.000 Frauen umfasste. In der Gruppe von 4.000 Frauen 
erfuhren 61% von ihrem zuständigen Gynäkologen, ihre Beschwerden deuten auf 
nichts Schlimmes hin und es sei normal, Schmerzen zu haben (vgl. ebenda, 210f). 
 
Die mangelnde Aufmerksamkeit vonseiten der Medizin verdeutlichen die Erfahrungen 
der Betroffenen dieser Studie. Das Leiden und die Besorgnis, der ungewisse 
Zustand, in dem sie sich befinden, werden oft nicht wahrgenommen: 
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‘After examining me and doing an ultrasound, my doctors said the only problem I had 
was in my head because I had not accepted the fact that I was a woman, and women 
were born to suffer!’ (ebenda, 215). 
 
‘[…] most of my experiences with physicians have been frustrating due to their lack of 
knowledge about the disease, unwillingness to listen, and their focus on infertility as 
the major, often only, symptom of the disease […]’ (ebenda, 214). 
 
Ähnliches zeigt auch die Querschnittstudie von Greene, Stratton, Cleary, Ballweg, 
Sinaii (2009), durchgeführt an 4.334 Frauen. Ziel dieser Studie war es, den Einfluss 
von Endometriose auf diagnostische Erfahrungen zu überprüfen, wenn der Beginn 
der Symptomatik und der erste Arztbesuch bereits in der Adoleszenz lagen. Ihre 
Beschwerden seien nicht Schlimmes, wurde 63% der Teilnehmerinnen dieser Studie 
mitgeteilt. 
 
Nun stellt sich die Frage: Wenn das Phänomen der Ungewissheit in der sozialen 
Gesellschaft keinen Platz hat, wie soll man die anhaltende Ungewissheit, die 
chronische Krankheiten prägt, in vielen ihrer Aspekte in das Leben integrieren, um 
die Stabilität des eigenen Systems wiederzuerlangen? 
 
Folgend der Chaostheorie kann diese permanente Ungewissheit nur einen Bereich 
der Erkrankung betreffen, sich danach zurückbilden oder sich auf andere Bereiche 
übertragen. Diese Ausbreitung der Ungewissheit hat die Instabilität des Systems 
eines Individuums zur Folge (vgl. Mishel, 1990, 257). 
 
Das Erleben von Krankheitsstimuli wie Schweregrad der Erkrankung, Behandlung 
sowie ihr Erfolg und andere, führt zum Verlust der vom Individuum erstrebten und 
erwünschten Kohärenz kognitiver Ereignisse. Um sie erneut strukturieren und die 
Desorganisation im eigenen System eliminieren zu können, wird nach einer neuen 
Perspektive im Leben mit dieser anhaltenden Ungewissheit gesucht. Die erfahrene 
Ungewissheit wird in die Selbststruktur und das eigene Weltbild integriert. Aus der 
ursprünglichen Unsicherheit als Quelle der Schwankungen im System entsteht somit 
eine neue Sicht des Lebens, die im Gegensatz zur ursprünglichen Theorie keine 
Illusionen als Fundament hat. Das Individuum akzeptiert die Sicherheit im Leben als 
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nicht absolut, was ihm neue Handlungsmöglichkeiten in seiner Krankheitserfahrung 
ermöglicht. Die Unsicherheit wird als Chance beurteilt. Diese neu erreichte, dennoch 
zerbrechliche Ebene bedarf Unterstützung, die durch das probabilistische6 Denken 
vonseiten des Gesundheitswesens und der sozialen Ressourcen gewährleistet 
werden kann, um die Ungewissheit als Teil der Wirklichkeit im eigenen Leben 
akzeptieren zu können (vgl. ebenda, 260f). 
 
Ungewissheit wird von folgenden Merkmalen gekennzeichnet: 
 
• nicht voraussagbare Zukunft 
• Mangel an Klarheit über die Gegenwart 
• Gefühl der Unsicherheit 
• Zweifel 
• Unentschlossenheit, da Dinge nicht definiert, klar und bestimmt sind 
• Gefühl der Vagheit im Bezug auf Erwartungen, Handeln, Wissen oder Fragen 
• Sich auf etwas oder jemanden nicht verlassen können 
(vgl. Hilton, 1994, 18). 
 
Die zukunftsorientierte Ungewissheit in der Studie von Denny (2009) bezieht sich auf 
die reproduktive Fähigkeit sowie auf Schmerzen. Frauen sind sich fehlender 
Heilungschancen bewusst, selbst wenn die Behandlung erfolgreich war, die 
Gewissheit über die Dauer der krankheitsfreien Intervalle existiert nicht. Erwartungen 
in Bezug auf die reproduktive Fähigkeit bleiben aufgrund der möglichen negativen 
Auswirkungen der Erkrankung unklar, Ungewissheit im Krankheitsverlauf bezieht sich 
auf die Symptomerfahrung und ihre Auswirkungen auf den Alltag, sowie auf die 
Behandlung und Begegnungen mit dem Gesundheitswesen. Mangel an Klarheit, wie 
der Gesundheitszustand von Tag zu Tag sein wird und welche Auswirkungen die 
Erkrankung auf das Leben haben wird, prägen den Alltag: 
 
‘I take painkillers every day and without them I would be lost. The lack of energy is 
another factor, and I never know how I will feel in the morning, afternoon, or evening’ 
(ebenda, 991). 
                                                 
6
 „In the probabilistic paradigm the uncertainty is viewed as natural: uncertainty is an inherent part of 
reality, and life is not assumed to be determinable with precision“ (Mishel, 1990, 261). 
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Endometriose wird oft von unausweichlichen Handicaps begleitet (vgl. DGGG, 2010, 
18), mit deutlich spürbaren Auswirkungen auf das körperliche, seelische und soziale 
Wohlbefinden. Sie gilt als unterdiagnostiziert, unerforscht und wenig dokumentiert 
(vgl. Gao et al., 2006a, 1562; DGGG, 2010, 6). Aspekte, die in der 
krankheitsbezogenen Ungewissheit nach Mishel (1988, 225) wiedererkennbar sind: 
• Vieldeutigkeit des Krankheitsereignisses 
• Komplexität bezüglich der Behandlung und des Pflegesystems 
• Mangel an Informationen bezüglich Diagnose und Ernsthaftigkeit der 
Erkrankung 
• Unberechenbarkeit des Krankheitsverlaufs und der Prognose 
Diese Aspekte sind auch in den Ergebnissen der Studie von Lemaire (2004) 
enthalten. Ziel dieser deskriptiven Korrelationsstudie war unter anderem die 
Erforschung der Beziehung zwischen Symptomen, emotionalem Stress und 
Ungewissheit. Die Messung der Ungewissheit in der Krankheit erfolgte mit Mishel´s 
Uncertainty in Illlnes Scale-Community Form, (MUIS-C), einem Messinstrument, 
dessen Stärke in der Evaluation von Mehrdeutigkeit, Komplexität, 
Widersprüchlichkeit und Unberechenbarkeit in Bezug auf die Erkrankung liegt. Die 
Ungewissheit erweist sich in dieser Studie als sehr hoch und wird mit dem starken 
emotionalen Leiden und dem Mangel an Informationen über Endometriose in 
Verbindung gebracht. Die Resultate zeigen den höchsten Grad der Ungewissheit in 
Bezug auf die Wahrnehmung des Krankheitsverlaufes: das Vorhandensein von guten 
und schlechten Tagen, Unvorhersagbarkeit der Schmerzstärke und Symptomatik der 
Erkrankung, Ungewissheit in Bezug auf die Eindeutigkeit der Diagnose, 
widersprüchliche Ergebnisse sowie Komplexität der Behandlung. 
3.2.4. Ursachen der Ungewissheit in der Krankheit 
Die Welt eines Individuums wird durch die Ungewissheit plötzlich verändert. Diese 
Situation bildet für den Alltag der betroffenen Person eine enorme Herausforderung. 
Ursache der Ungewissheit kann der Mangel an notwendigen Informationen sein, 
wodurch ein mehrdeutiger Zustand erzeugt wird. Solche Situationen werden oft als 
ein ungewisser Zustand bezeichnet (vgl. Winkler, 2000, 52). Diese nicht eindeutig 
klaren, vieldeutigen Situationen erzeugen Angst und Sorgen, da ihr Ausgang nicht 
einschätzbar ist, was sie bedrohlich wirken lässt. Hilton (1994, 15ff) sieht die 
63 
Vieldeutigkeit einer Situation als Erzeuger der Ungewissheit. Solche Situationen 
behindern die für eine effektive Bewältigung notwendigen kognitiven Prozesse. So 
kann die Ungewissheit zu einem langen Prozess der wiederkehrenden Einschätzung 
der Situation führen, der schließlich in ein Gefühl der Hilfslosigkeit und Stress 
münden kann. 
 
Norton (1975; zitiert nach Hilton, 1994, 17) nennt Faktoren, die einen mehrdeutigen 
Zustand beschreiben: 
 
• Multiple Bedeutung im Bezug auf die Begriffe Krankheit oder ihre 
Symptome 
• Lückenhaftigkeit, Unklarheit, Bruchstückhaftigkeit eines Zustandes 
• Wahrscheinlichkeit und Unstrukturiertheit eines Zustandes 
• Informationsmangel 
• Inkonsistenz und Widersprüchlichkeit in Bezug auf vorhandene 
Informationen 
• Mangel an Klarheit 
• Ungewissheit 
 
Das Vorhandensein dieser Faktoren hindern das Individuum dem 
krankheitsbedingten Geschehen eine kognitive Bedeutung zu verleihen, da die 
Orientierung und der Sinn nicht gegeben sind (vgl. Winkler, 2000, 53). 
 
Diagnose 
Diese Zeit ist geprägt von Warten und Unbestimmtheit. Betroffene erkennen, dass 
etwas nicht in Ordnung ist, dennoch kann ihnen niemand sagen, was ihnen genau 
fehlt. Deshalb ist diese Phase von Unbestimmtheit und Warten in der Ungewissheit 
geprägt. Auch eine bereits gestellte Diagnose sorgt für Ungewissheit, da sie die 
Ordnung im sozialen und beruflichen Leben des Individuums zerstören kann. 
Einerseits wird die Ungewissheit mit der Diagnosestellung beendet, anderseits treten 
viele neue Fragen auf, die die Multidimensionalität des Phänomens Ungewissheit 
erkennen lassen (vgl. ebenda, 53f). 
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Markovic, Manderson, Warren (2008, 352) sehen die gestellte Diagnose als 
Bestätigung der durchgemachten Schmerzerfahrung bei der Krankheit Endometriose, 
gleichzeitig aber als den Grund eines neuen Dilemmas: Das der Ungewissheit über 
die reproduktive Fähigkeit. 
 
Zahlreiche Studien (siehe Tabelle 3) bestätigen die diagnostische Verzögerung und 
die damit verbundene Ungewissheit bei der Endometriose. Verzögerung als Grund 
enormer Ungewissheit bestätigt auch die Studie von Denny (2009). Diese ist 
einerseits auf das Erleben des Zustandes vonseiten der Frauen zurückzuführen. 
 
‘It just became a way of life. It became the norm and I assumed that’s just what 
happens’ (ebenda, 988). 
 
Andererseits ist diese diagnostische Verzögerung auf die Betrachtung des Zustandes 
im Gesundheitswesen zurückzuführen. Die diagnostische Zeit kennzeichnet „[…] 
tension between their experience of symptoms and the doctor’s interpretation of 
them“ (ebenda, 989). Die dargelegte Symptomatik wurde oft als Frauenproblem 
dargestellt und nicht als Anlass weiterer Untersuchungen gesehen: 
 
‘I was seeing a female doctor and I remember thinking great, she will have some 
sympathy. She just told me all women have to put up with it’ (ebenda). 
 
Symptome 
Das Vorhandensein eines erkennbaren, auf den früheren Erfahrungen basierenden 
Musters reduziert die Ungewissheit und die Mehrdeutigkeit des Ereignisses. Wenn 
die Symptome als inkonsistent, schwer voraussagbar, nicht bedeutend und als nicht 
klar erkennbar erscheinen, kann der Schweregrad der Erkrankung nicht beurteilt 
werden, was zur Erhöhung der Unsicherheit führt. Auch Emotionen spielen eine Rolle 
dabei, wie Symptome beurteilt werden. Depressive Symptomatik beispielsweise führt 
zu einem deutlich schwereren Erleben der Symptome (vgl. Mishel, 1988, 226). 
 
Vertrautheit des Ereignisses 
Die Vertrautheit bezieht sich auf die Wiederholbarkeit und das Bekannte und 
Gewohnte einer Situation, die dann als vertraut beurteilt wird wenn sie für das 
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Individuum genügend solcher Eigenschaften aufweist. In der Theorie der 
Ungewissheit betrifft dies das Umfeld des Gesundheitswesens (vgl. ebenda, 226f). 
Neue, unbekannte Situationen, wie z.B. ein Krankenhausaufenthalt und die damit 
verbundenen Untersuchungen können als Erzeuger von Ungewissheit fungieren, 
wenn sie vom Individuum noch nicht erlebt und erfahren wurden. Die Bildung eines 
kognitiven Schematas wird dadurch behindert, was die Situation als bedrohlich und 
ungewiss erscheinen lässt. 
 
Ereignis Kongruenz 
Ungewissheit tritt beispielsweise dann auf, wenn Erwartungen geheilt zu werden, 
durch einen erneuten Auftritt der Erkrankung zerschlagen werden, oder die 
Behandlung nicht zum körperlichen Wohlbefinden beiträgt (vgl. ebenda, 227). 
 
Kognitive Kapazität 
Dieser Faktor bezieht sich auf die Fähigkeit des Individuums, Informationen zu 
verarbeiten. Schmerzen und andere innere Reize sind in der Lage, kognitive 
Funktionen zu beeinträchtigen und die kognitive Aufmerksamkeit des Individuums auf 
sich zu lenken. Dadurch wird die Möglichkeit genauer Einschätzung eines 
Ereignisses gestört, was zur Erhöhung der Ungewissheit führt (vgl. ebenda). 
 
Ausbildungsgrad 
Ungewissheit als kognitiver Zustand bedarf intellektueller Fähigkeiten, um 
Informationen zu verarbeiten, eine Situation beurteilen zu können oder Relationen zu 
bilden (vgl. Winkler, 2000, 56). Menschen mit einem niedrigeren Ausbildungsgrad 
zeigen mehr Unsicherheit, da sie die Behandlung sowie das Verstehen des 
gesamten Pflegesystems komplexer wahrnehmen als Menschen mit einer höheren 
Ausbildung (vgl. Mishel, 1888, 227). 
 
Soziale Unterstützung 
Soziale Unterstützung bezieht sich auf die Beziehung zu Familie, Freunden, das 
medizinische Personal oder Spiritualität. Akzeptanz, Halt, Vertrauen oder Hoffnung 
wirken sich positiv auf die Betroffenen aus und tragen zu einer positiven Beurteilung 
der Ungewissheit bei (vgl. Winkler, 2000, 59). 
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Soziale Unterstützung erweist sich als präventiv für viele Situationen, die mit 
Ungewissheit besetzt sind. Der Austausch mit anderen ermöglicht ein Feedback über 
die Bedeutung des Ereignisses. Auch die Beurteilung der Symptomatik wird 
erleichtert, wenn der Zugriff auf Informationen gegeben ist (vgl. Mishel, 1988, 228). 
Das Erleben und eigene Interpretationen des Ereignisses werden unterstützt, wenn 
der Austausch mit den Personen, die sich in der gleichen Lage befinden oder einem 
nahe stehen, gegeben ist. Das erhöht das Gefühl von Vertraut-sein, senkt die 
Skepsis und ermöglicht es dem Individuum, eine Beziehung, auf die man sich 
verlassen kann, zu bilden. Beim Fehlen dieser Voraussetzungen steigt die 
Ungewissheit (vgl. Winkler, 2000, 55). 
 
Vertrauen in das pflegerische und medizinische Personal 
Ungewissheit wird maßgeblich vom Vertrauen dem pflegerischen, bzw. 
medizinischen Personal gegenüber beeinflusst. In ihrer Verzweiflung suchen 
Patienten oft nach Informationen, deren Folgerichtigkeit und individuelle Anpassung 
das Gefühl der Sicherheit und Kontrolle des eigenen Lebens dieser betroffenen 
Personen positiv oder negativ beeinflussen können. 
 
Die geeigneten Informationen tragen zur Kongruenz des Ereignisses bei. Erhaltene 
Informationen stärken Zuversicht und Vertrauen des Patienten, was die Reduktion 
der Ungewissheit bezüglich der Zweideutigkeit der Symptome oder der Behandlung 
zur Folge hat. Voraussetzung dafür ist die fachliche Kompetenz vonseiten des 
Pflege- bzw. medizinischen Personals (vgl. Mishel, 1988, 228). 
 
Um die Erfahrungen betroffener Frauen mit der Krankheit Endometriose besser zu 
verstehen und ihr Informationsbedürfnis zu erforschen, befragten Cox et al. (2003) 
465 Frauen mit bereits diagnostizierter Endometriose. Studienteilnehmerinnen 
nannten Mangel am Zuhören und Verständnis als Gründe der Diagnoseverzögerung, 
die sich in dieser Studie von Null bis 33 Jahren erstreckte. 239 
Studienteilnehmerinnen erhielten bei der Mitteilung der Diagnose keine Information 
über die Erkrankung Endometriose. Das Verlangen nach mehr Informationen über 
Endometriose aus unterschiedlichen Quellen wurde geäußert. Die meistgenannten 
Informationswünsche betreffen den postoperativen Schmerz und die Genesung 
sowie das postoperative Management zu Hause. Der zuständige Gynäkologe als 
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gewünschte primäre Informationsquelle wurde von 83% der Studienteilnehmerinnen 
genannt. 
 
‘[…] also the lack of information about this thing (endometriosis), I was scared. I was 
sent home in the dark. I felt alone and out of touch, I was very depressed.’ (ebenda, 
206). 
 
Nelson (1996) identifizierte in ihrer Untersuchung fünf Themenkreise, die in 
Verbindung mit Ungewissheit auftreten: 
 
Wechselnde Gefühle 
Betroffene Personen erleben in der Ungewissheit unterschiedliche, wechselnde 
Emotionen. Durch die Ungewissheit hervorgerufene, permanent vorhandene Angst 
ist nicht auf etwas Bestimmtes gerichtet. Diese Angst, von deren Intensität die 
Betroffenen oft überrascht sind, verhält sich wie Ebbe und Flut. Ihre Ausprägung ist 
im diagnostischen Prozess oder bei der Möglichkeit eines Rezidivs am stärksten. 
Mangelnde Behandlungsfortschritte, keine Möglichkeit einer kurativen Behandlung 
und die Ungewissheit selbst, lösen Gefühle wie Frustration und Ärger bei den 
Betroffenen aus (vgl. ebenda, 63ff). Neben diesen Gefühlen können sich auch 
Hilflosigkeit, Hoffnung, Depression, Verwunderung oder Wissbegier aus der Situation 
herausbilden. Gefühle, die Hilton (1994, 18) in ihrer Studie identifizieren konnte. 
 
Bitzer et al., (2008, 55) betonen, basierend auf den Erkenntnissen der 
Stressforschung, dass Krankheiten ohne einer eindeutigen Ursache, wie auch im Fall 
von Endometriose, Veränderungen im Leben, begleitet von großer Belastung, 
darstellen. Ohne Ursachenverständnis kann der Betroffene unmöglich 
Bewältigungsstrategien gegen die Erkrankung entwickeln und erlebt den ständigen 
Kontrollverlust. Das führt zu Angst und Anspannung. Die Betroffenen teilen ihr 
Leiden nicht mit, da die Erkrankung selbst unklar ist. Der Alltag bedeutet einen 
ständigen Kampf, begleitet von Abhängigkeit vom medizinischen System, sowie 
Belastung am Arbeitsplatz und in der Familie. Diese Strukturen können als potentielle 
Grundlage einer Depression fungieren. 
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Auch Gao et al (2006a, 1569) betonen die enormen Behinderungen im körperlichen 
und emotionalen Bereich, verursacht durch Endometriose. Allgemeine 
Angstsymptomatik, Depression und Arbeitsunfähigkeit sind bei 
Endometriosepatientinnen im Vergleich zu Frauen ohne Endometriose stärker 
ausgeprägt. 
 
Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch Sepulcri, Amaral (2009), die einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen Alter der Frau und depressiver Symptomatik 
feststellen konnten. Diese Ergebnisse werden von den Forschern mit der Annahme 
erklärt, dass die Zunahme des emotionalen Leidens infolge einer langen Therapiezeit 
und Schmerzen letztendlich in eine Depression münden kann (vgl. ebenda, 55). 
 
Um der ungewissen Zukunft entgegenblicken zu können, entwickeln Betroffene 
Hoffnung und Vertrauen - Gefühle, die besonders bei der Progredienz der 
Erkrankung ausgeprägt sind. Nach Nelson (1996, 64) ist Hoffnung in Ungewissheit 
sehr zerbrechlich, beeinflusst von dem Informationsfluss, den die Betroffenen 
erhalten. Zu wenige Informationen können Angst auslösen und das aufgebaute 
Gefühl der Hoffnung kann über die Hoffnungslosigkeit in eine Depression übergehen. 
 
Ungewissheit kann auch Trauer auslösen. Dieses Gefühl richtet sich gegen reale und 
imaginäre Verluste im Leben einer Person (vgl. ebenda, 65). 
Solche Verluste können der Grund einer existenziellen Krise sein. Durch die 
Krankheit Endometriose verursachte, ungewollte Kinderlosigkeit führt neben 
möglichen somatischen und psychischen Störungen zu Besorgnis in Bezug auf die 
Zukunft und den Sinn des Lebens (vgl. Bitzer et al., 2008, 55). 
 
Das Gefühl und die Intensität der Ungewissheit sind stark mit der Wahrnehmung der 
Kontrolle des eigenen Lebens und der Zukunft assoziiert und geprägt von der 
Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen und einem Warten auf die Resultate 
(vgl. Nelson, 1996, 65). 
 
Vermittlung sozialer Unterstützung 
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Gefühle des Vertrauens, Optimismus, Bedürfnis nach ‚total and complete 
accteptance‘ (ebenda, 66), sowie der Glaube an die Zukunft sind Bedürfnisse, nach 
denen betroffene Individuen in Ungewissheit streben (vgl. ebenda). 
 
Lernen neuer Wege 
Eine chronische Erkrankung kann zu einem Wechsel im Erleben des eigenen 
Daseins führen, bei dem der Betroffene lernt, einen neuen Weg zu gehen, um mit der 
Ungewissheit leben zu können. Nelson (ebenda, 68ff) sieht die eigene Erkrankung 
als Anstoß zu diesem Wechsel, dessen Betonung für das Leben in der Gegenwart 
einen Fokus auf Positives, begleitet von einem proaktiven Ansatz, bedeutet. Dieser 
Wechsel im Erleben des eigenen Daseins hilft den Betroffenen, den diversen, auf die 
Erkrankung bezogenen sozialen und kulturellen druckerzeugenden Erwartungen 
entgegenzuwirken. Diesen proaktiven Ansatz verdeutlicht folgende Aussage einer 
Teilnehmerin aus der Studie von Ballweg (2004): 
 
‘I now run a support group for women. Our goal is to see to it that no woman suffers 
alone like many of us have. We provide hospital visits, phone support, a friendly 
shoulder to cry on, and an understanding of what a woman with endo is going 
through’. (ebenda, 217). 
 
Nelson (1996, 73) assoziiert das Erlernen eines neuen Weges darüber hinaus mit der 
ontologischen Unsicherheit des Individuums, hervorgerufen durch die permanent 




Ein Leben, in dem der Zusammenhang zwischen Vergangenheit, Gegenwart und 
Zukunft nicht mehr vorhanden ist (vgl. Winkler, 2000, 59), führt zur Reflexion über 
sich selbst. Diese Erkenntnis kann positiv oder negativ aufgenommen werden. Die 
Erkennung eigener Erfahrungen in anderen Personen kann verletzend sein oder 




In der Studie von Marques et al. (2004) wird die Selbstreflexion sowie die gewonnene 
Kraft für das eigene Leben verdeutlicht. Forscher fanden überraschend gute 
Ergebnisse bezogen auf die Lebensqualität bei Frauen mit mittelschweren bis 
schweren Formen der Endometriose. 
 
Eine mögliche Erklärung dafür wird mit der Tatsache argumentiert, dass sich Frauen 
mit schwerem Krankheitsbild der Wichtigkeit der Verbesserung von Lebensqualität 
bewusster sind, die durch die Krankheit entstehenden Probleme abschwächen zu 
können (vgl. ebenda, 119). 
 
Verständnis gewinnen / Ungewissheit ins Leben integrieren 
Das Leben mit einer anhaltenden Ungewissheit bedeutet nicht nur den eigenen 
Zustand zu verstehen, sondern die Erkrankung in die breite Lebensperspektive zu 
integrieren. Das beinhaltet die Schätzung des eigenen Lebens, in dem nichts mehr 
als selbstverständlich angenommen wird (vgl. Nelson, 1996, 71). 
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4. METHODISCHES VORGEHEN 
Der Fokus qualitativer Forschung liegt auf dem subjektiven Charakter sozialer 
Realität eines Individuums. Sich der sozialen Wirklichkeit einer betroffenen Person 
durch das Verständnis ihrer individuellen Welt und ihrer gelebten Erfahrungen zu 
nähern, bietet die Möglichkeit, Einblicke in die Insiderperspektive, die sog. emische 
Perspektive, zu gewinnen (vgl. Holloway, Wheeler, 2010, 3ff). Der Begriff emische 
Perspektive kennzeichnet die Art und Weise, wie ein bestimmtes Phänomen, die 
Wirklichkeit einer Welt, aus der Perspektive des Außenstehenden erlebt wird (vgl. 
Brandenburg, Panfil, Mayer, 2007, 64). 
 
Durch die Einblicke in die sozialen-, emotionalen- und Erfahrungsphänomene 
versucht die qualitative Forschung in ihrem Ansatz dem komplexen Weg der 
Menschen in der Welt, in der sie leben, einen Sinn zu verleihen, diesen zu verstehen 
und zu erklären. Darüber hinaus versucht sie, die Bedeutung der Erfahrungen eines 
Individuums für ihn in seinem Leben zu verstehen und zu erklären (vgl. Denny, Kahn, 
2006, 502). 
 
Mitte der 1970-er Jahre wurde die quantitative Metaanalyse eingeführt und ihre 
Position in der Forschung gewann seitdem immer mehr an Bedeutung. Diese 
Methode erhöht die Exaktheit und Macht der Forschung und beantwortet viele 
offengebliebene widersprüchliche Fragen aus den primären Studien (vgl. 
Sandelowski, Barroso, 2007, 3). 
 
Während quantitative Methoden mit ihren Normen und Vorgangsweisen ein 
selbstverständlicher und bewährter Bestandteil von Evidenz-basierter Medizin sind, 
hatte qualitative Forschung einen anderen Entwicklungsweg (vgl. Britten et al. 2002, 
209). In der qualitativen Forschung findet man eher klein angelegte Arbeiten 
unterschiedlicher Designs mit tief reichenden kontextuellen Details (vgl. Centre for 
Reviews and Dissemination [CRD], 2009, 221). Ihre Bedeutung in Gesundheits- und 
Pflegeforschung hat in den letzten Jahren zugenommen und bietet, basierend auf 
den gewonnenen Daten, eine Hilfestellung bei der Optimierung der 
Gesundheitsversorgung (vgl. Hasseler, 2007, 297f; Meißner, 2008, 33; CRD, 2009, 
222). 
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Qualitative Forschungsergebnisse tragen in der Gesundheits- und Pflegeversorgung 
zu einem besseren Verständnis von Phänomenen und Erfahrungen der untersuchten 
Population bei. Eine wichtige Voraussetzung dafür ist die Einbeziehung von 
individuellen Erfahrungen und Perspektiven im Kontext der betroffenen Person (vgl. 
Hasseler, 2007, 298f; Holloway, Wheeler, 2010, 11). 
 
Das Interesse an der qualitativen Forschung wuchs in vielen, insbesondere 
sogenannten „praktischen“ Disziplinen wie Pflege, Medizin oder Bildung. Einerseits 
durch die Anhäufung qualitativer Studien, andererseits entwickelte sich die Evidenz- 
basierte Praxis in den letzten zwanzig Jahren immer mehr als eine methodologische 
und pädagogische Grundlage praktischer Disziplinen, um die Praxis mit der 
Forschung zu verbinden. Darüber hinaus sorgte sie für eine paradigmatische Wende 
innerhalb dieser Disziplinen (vgl. Sandelowski, Barroso, 2007, 1ff). 
 
Dennoch wird der qualitativen Forschung zugeschrieben, ihre Ergebnisse seien nicht 
für die „real-world problems“ (Sandelowski, Barroso, 2007, 2) vertretbar. Ihre 
Vertrauenswürdigkeit, sowie ihre Gültigkeit werden trotz dem realen Kontext, in dem 
sie stattfindet, in Frage gestellt (ebenda). ‚One-shot research‘ „not situated in larger 
research programs or scholarship fields“ (Aagaard, Hall, 2008, 27) oder ‚litle island of 
knowledge‘ (Glaser, Strauss, 1971, 181; zitiert nach Sandelowski, Barroso, 2007, 3) 
sind Beschreibungen die man in Bezug auf die einzeln durchgeführten qualitativen 
Studien findet. 
 
Britten et al. (2002, 209ff) verstehen den Beitrag qualitativer Forschung nicht bloß als 
Kumulation einzelner Studien und fügen hinzu, dass eine passende Methode der 
Synthese die Ergebnisse einzeln publizierter qualitativer Studien hervorhebt und 
nicht verdrängt. 
 
Bedingt durch die schon genannte Proliferation qualitativer Forschung seit der 1980-
er Jahre, kam man in Forscherkreisen zu der Erkenntnis, dass einzeln durchgeführte 
qualitative Studien für den klinischen Alltag wenig Aussagekraft haben (vgl. Aagaard, 
Hall, 2008, 27). Die wachsende Anerkennung in den wissenschaftlichen Kreisen und 
die Nicht-Übertragbarkeit von Methoden der quantitativen Forschung forderten auch 
die Entwicklung geeigneter Methoden für die Synthese qualitativer Studien (vgl. 
73 
Britten et al., 2002, 209; Aagaard, Hall, 2008, 27). Glaser und Straus führten 1971 
die erste bewusste Synthese qualitativer Studien durch (vgl. Zimmer, 2006, 312). 
 
Campbel et al. (2003, 672) bezeichnen Synthese qualitativer Forschungsergebnisse 
als Erhebung gemeinsamer Erkenntnisse über ein bestimmtes Thema, dessen 
Produkt Ergebnisse sind, die über die Summe einzelner Studien hinausgehen. 
Dixon-Woods et al. (2006, 2) sehen die Synthese als geeignete Methode, wenn das 
Ziel einer Arbeit eine kritische Analyse komplexer Literatur ist, eine Analyse, die über 
die Grenzen eines konventionellen Reviews hinausreicht. Nach Campbel et al. (2003, 
672) erreicht die Synthese auf der Basis von ethischer und konzeptueller Entwicklung 
eine viel höhere Ebene als jede einzelne Studie. 
 
Die bereits erwähnten Defizite in Bezug auf die einzeln durchgeführten qualitativen 
Studien erhoffen die Forscher mit Hilfe von Methoden der Metasynthese ausgleichen 
und damit den Beitrag einer bestmöglichen Versorgung von Patienten und ihrer 
Angehörigen ermöglichen zu können (vgl. Aagaard, Hall, 2008, 27). Die erste 
Erwähnung der Metasynthese als Methode in der pflegewissenschaftlichen Literatur 
geht auf das Jahr 1985 und die Autoren Stern und Haris unter dem Namen 
„qualitative meta-analysis“ zurück (vgl. Zimmer, 2006, 313). 
 
Dieser Entwicklungsweg der qualitativen Forschung führte zum Herausbilden von 
differenzierten Methoden der Synthese qualitativer Forschungsergebnisse. Zu 
erwähnen sind die Methode der „Meta-study“ nach Paterson, Thorne, Canam, 
Jillings, (2001), „Meta ethnography“ nach Noblit, Hare, (1988), Jensen, Allen (1996), 
Sandelowski et al. (1997), usw. 
 
Das gemeinsame Merkmal aller dieser Methoden ist ihre Zusammenführung 
mehrerer, ein gemeinsames Thema betreffender qualitativer Forschungsergebnisse, 
die in einer neuen interpretativen Form dargestellt werden. Dieses Verfahren wird als 
Metasynthese bezeichnet. Die methodologischen Vorgangsweisen für eine 
Metasynthese sind unterschiedlich. Die Entscheidung, welche Methode passend ist, 
trifft der Forscher. 
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„Researches should realize these differences and their causes, and choose the 
meta-method that is most suitable to the purpose and objective of their QMS studies“ 
(Xu, 2008, 181). 
 
Sandelowski, Docherty, Emden (1997, 366) definieren Metasynthese als “[…] the 
theories, grand narratives, generalizations, or interpretive translations produced from 
the integration or comparison of findings from qualitative studies“. 
 
Nach Finfgeld (2003, 894) stellt die Metasynthese eine komplette Studie dar, 
bestehend aus strenger Analyse und Interpretation von Resultaten mit Hilfe 
qualitativer Methoden. 
 
Die Bezeichnung einer interpretativen Synthese qualitativer Studien als ‘[…] research 
of research‘ (Paterson et al., 2001, 5) bezieht sich auf die kritische Interpretation und 
Analyse ausgewählter Studien, ihrer Methoden, Theorien und Daten mit dem Ziel der 
Generierung neuer Erkenntnisse (vgl. ebenda, 1). 
 
Als Ursprung von Metasynthese kann das interpretative Paradigma gesehen werden, 
das phänomenologische, hermeneutische, ethnographische, qualitative, 
naturalistische oder interaktive Forschungsansätze hat (vgl. Noblit, Hare, 1998, 11f). 
Im Mittelpunkt dieses philosophischen Denkansatzes steht die menschliche 
Erfahrung und die Wirklichkeit, die als Konstrukt der Interaktion zwischen dem 
Forscher und der untersuchten Person zu verstehen ist (vgl. Bartholomeyczik, 
Linhart, Mayer, Mayer, 2008, 48). 
 
Nach Schütz (1971, 60ff) steht die soziale Wirklichkeit von Menschen mit ihrer 
gesamten Kulturwelt, verankert im Alltagsverständnis dieser Menschen, im Fokus der 
Sozialwissenschaften. Diese soziale Wirklichkeit als Konstruktion des 
Alltagsverstandes dient als wissenschaftliche Basis, von der sie mit dem Ziel ihrer 
Erfassung interpretiert wird. Somit bilden Konstruktionen von Sozialwissenschaften 
im Einklang mit ihren Verfahrensweisen Konstruktionen zweiten Grades. 
 
Ausgehend von ihrem interpretativen Ansatz begründen Paterson et al. (2001, 7) die 
Bedeutung der Metasynthese anhand der Realität, die sie darstellt. Einer Realität, die 
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nicht objektiv und einzeln ist. Stattdessen treffen in einer Metasynthese im 
Zusammenhang mit dem Phänomen mehrere, koexistierende Wirklichkeiten 
zusammen. Zudem wird ihre Bedeutung in der Betrachtung der Primärforschung 
deutlich. Diese hat den Charakter des theoretischen und historischen Kontextes, in 
dem sie stattfindet und die in ihr stattfindende Konstruktion von Phänomenen steht 
unausweichlich unter dem Einfluss des jeweiligen sozialen, kulturellen und 
ideologischen Kontextes. 
 
Interpretative Forschung ist „‘grounded’ in the everyday lives of people” (Noblit, Hare, 
1988, 12). Um ihre Bedeutung noch mehr hervorzuheben ist es wichtig zu verstehen, 
dass das Konstrukt der Ergebnisse einer Metasynthese auf drei Ebenen erfolgt und 
im Einklang mit der sozialen Wirklichkeit nach Schütz (1971) steht. 
 
Die Studienteilnehmer kreieren ihr eigenes Verständnis von Phänomenen. Dieses 
Wissen nutzen die Forscher primärer Studien um daraus Forschungsergebnisse als 
Konstruktionen zweiter Ordnung präsentieren zu können (vgl. Paterson et al. 2001, 
7). Diese „ […] Konstruktionen von Konstruktionen […]“ (Schütz, 1971, 68) dienen als 
Grundlage für die in einer Metasynthese gebildeten Interpretationen (vgl. Paterson et 
al., 2001), was folgend zur Aussage: Metasynthesen „[…] deal with re-constructions 
of re-constructions of constructions“ (Reid, Sinclair, Barr, Dobbs, Crealey, 2009, 
1562) berechtigt. Somit stellt eine Metasynthese mit ihrer methodologischen und 
kontextuellen Komplexität sowie ihrem eigenen erkenntnistheoretischen Blickwinkel 
ein Konstrukt der dritten Ordnung dar und verbindet das alltägliche Verständnis und 
die Bedeutung eines Phänomens aus der Perspektive von Studienteilnehmern mit 
der Welt der Wissenschaft, bestehend aus Theorien und Konzepten, mit dem Ziel, 
eine zugrunde liegende Wirklichkeit auffindbar zu machen (vgl. ebenda). 
 
Während eine Metaanalyse auf die Datenreduktion zielt, kann als Produkt einer 
Metasynthese die Erweiterung von Daten aus primären Studien gesehen werden. Ihr 
Ziel ist es, interpretativ eine neue Perspektive zu präsentieren (vgl. Sandelowski, 
Barroso, 2003, 154; Xu, 2008, 181). Dieser Ansatz wird mit Hilfe der in einer 
Metasynthese stattfindenden Induktion und Interpretation erreicht. Der Unterschied 
zu einer Metaanalyse besteht im methodologischen Ansatz dieser Methode, die 
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Aggregation und Vereinigung von Daten als Ziel hat (vgl. Dixon-Woods et al., 2006, 
2). 
 
Sandelowsky et al., (1997) beschreiben eine Metasynthese mit folgenden Worten: 
„Qualitative metasynthesis is not a trivial pursuit, but rather a complex exercise in 
interpretation: carefully peeling away the surface layers of studies to find their hearts 
and souls in a way that does the least damage to them“ (ebenda, 370). 
 
Als übergeordnetes Ziel hat die Metasynthese die Aufgabe, eine neue, integrative 
Interpretation zu schaffen, die mehr Potential als einzeln durchgeführten Studien 
besitzt (vgl. Finfgeld, 2003, 894). Darüber hinaus hat sie die Absicht, die 
Übersetzung isolierter qualitativer Ergebnisse zu schaffen, um die Gesundheitspolitik 
und Praxis besser informieren zu können, sowie die Patientenversorgung zu 
verbessern (vgl. CRD, 2009, 247), wodurch ihr große Relevanz für den klinischen 
Alltag zugeschrieben werden kann (vgl. Aagaard, Hall, 2008, 27; Finfgeld, 2003, 
894). 
 
Weiterhin trägt sie zur Entwicklung von Pflegetheorien bei. Hier sind besonders die 
Theorien der mittleren Weite zu erwähnen. Die Lücken in den vorhandenen 
Kenntnissen lassen sich mit Hilfe von Metasynthese gut erkennen, da sie mehr 
Aussagekraft als die einzelnen qualitativen Studien hat (vgl. Xu, 2008, 179). Eine 
weitere Stärke der Metasynthese liegt in ihrem Potential als wissenschaftliche Basis 
für die Weiterentwicklung der Evidenz-basierten Pflege (vgl. Bondas, Hall, 2007, 114; 
Xu, 2008, 179). Darüber hinaus besitzt sie die Stärke, gesundheitspolitische 
Entscheidungen zu beeinflussen und zu gestalten (vgl. Finfgeld, 2003, 893; Meißner, 
2008, 33). Im Bereich der ethischen Fragen, besonders bei kontroversen 
Studienergebnissen problematischer Fragestellungen in der Pflege, tragen 
Metasynthese-Studien durch die Möglichkeit der sekundären Analyse zur 
Annäherung an das Problem bei, ohne die Vulnerabilität erneut in den Vordergrund 
zu bringen (vgl. Bondas, Hall, 2007, 116). Richter, Hahn (2009, 139) sehen in der 
Metasynthese ein geeignetes Instrument, um neue Ansichten aus den primären 




CRD, (2009, 247ff) fordern die Durchführung von Metasynthesen, sowie eine 
gekonnte Verbreitung ihrer Ergebnisse in der Pflege als Grundlage der Gestaltung 
klinischer Protokolle und der Gesundheitspolitik. Forscher sehen eine systemische 
Analyse als Voraussetzung für die Übertragbarkeit der Ergebnisse in die Politik und 
Praxis. Die Bedeutung der Metasynthese für den pflegerischen Bereich zeichnet sich 
durch die auf der Basis von innovativen Methoden mögliche Vereinigung und 
Standardisierung von Daten aus. 
 
Zu beachten ist eine vielseitige Begrifflichkeit in Bezug auf metainterpretierende 
Studien qualitativen Designs. Begriffe wie Metaanalyse, Metasynthese, 
systematischer Literaturreview, Metastudie, usw. scheinen in ihrer Verwendung in 
den wissenschaftlichen Arbeiten synonym auf (Meißner, 2008, 31; Mary Dixon-
Woods, persönliche Kommunikation, zitert nach CRD, 2009, 230). 
 
Meißner (2008) widmete sich im methodologischen Teil ihrer Arbeit dieser äußerst 
verwirrenden Begriffswahl und verwendet in Bezug auf interpretative Studien 
qualitativen Designs den Begriff „Meta-Studien“ (ebenda, 31). Sie betont dennoch die 
Notwendigkeit der Begriffsbestimmung, sowie Ordnungskriterien einer 
metainterpretierenden Arbeit. Gekennzeichnet ist eine solche Arbeit durch ihre 
systemische Durchführung, bestehend aus Analyse und Synthese, die einem 
bestimmten Regelwerk folgen. Die Erfüllung dieser Voraussetzung ist das Kriterium 
einer systematisch durchgeführten Arbeit. 
 
Analyse wird als Zerlegung eines Ganzen in seine Teile und Untersuchung der 
einzelnen Teile verstanden, wogegen Synthese als Zusammenschließung einzelner 
Teile zu einer Einheit zu verstehen ist. Eine Regel stellt eine nachvollziehbare, 
geltende Richtlinie für einen bestimmten Bereich dar. Demzufolge stellt jede 
Metastudie einen Literaturreview dar, aber nicht jeder Review eine Metastudie. Die 
Dateninterpretation findet in beiden Fällen statt, der Unterschied besteht darin, ob 
eine Arbeit systematisch (nach bestimmten Regeln) oder unsystematisch 
durchgeführt wurde. 
In den primären Studien ist die Betonung der Systematik nicht üblich, in einer 
Metastudie hingegen hat sie große Bedeutung. Eine mögliche Erklärung dafür ist die 
in einer Metastudie stattfindende Reinterprätation von bereits in primären Studien 
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interpretierten Daten: es handelt sich um die gelebten Erfahrungen, die ein Mensch 
gemacht hat und die von einem anderen Menschen interpretiert wurden (vgl. ebenda, 
34f). 
 
Als eine vergleichsweise junge Methode in der qualitativen Forschung (Hasseler, 
2007), geht die Methode der Metasynthese auf die Arbeit der Ethnographen Noblit 
und Hare (1988) zurück (vgl. Richter, Hahn, 2009, 130). Die Methode der 
Metaethnographie, ursprünglich für den Bereich der Bildung entwickelt, wurde, 
unabhängig voneinander, von den Forschergruppen Britten et al. (2002) sowie 
Dixon-Woods et al. (2006) systemisch auf den pflege- und 
gesundheitswissenschaftlichen Bereich übertragen und angepasst. 
 
Der Ansatz der hier vorgelegten Arbeit basiert auf der Methode der 
Metaethnographie (Noblit, Hare, 1988) und nutzt die Weiterentwicklung dieser 
Methode nach Briten et al. (2002) als methodologische Vorgangsweise. 
 
4.1. ANNÄHERUNG AN DIE METHODE DER METAETHNOGRAPHIE 
Das Forschungsfeld der ethnographischen Methode kennzeichnet die soziale 
Wirklichkeit und Lebenswelt der Betroffenen. Als eine der ältesten Techniken 
fokussiert sich Ethnographie auf die Beschreibung von kulturellen Gruppen, wobei 
der Begriff Kultur im Kontext der Ethnographie nicht nur einen ethnischen Bezug 
darstellt. Das Ziel der ethnographischen Forschung besteht in der Beschreibung der 
zu erforschenden (Sub)-Kulturen, Gruppen und ihren Lebenswelten mit allen 
Bedeutungen und der Art, wie die Angehörigen einer bestimmten Gruppe ihre 
Wirklichkeit leben, wahrnehmen und interpretieren. Im Vordergrund stehen die 
subjektive Perspektive und Erfahrungen des untersuchten Phänomens von 
Angehörigen der jeweiligen Gruppe (vgl. Brandenburg et al., 2007, 57; 
Bartholomeyczik et al. 2008, 22). 
 
Die Methode der Metaethnographie gilt als gut beschrieben, in den Metasynthesen 
allgemein oft implementiert (vgl. Aagaard, Hall, 2008, 27; Finfgeld, 2003, 898; Walsh, 
Downe, 2005, 208, Reid et al. 2009, 1562; Britten et al. 2002, 210). In den bisher 
publizierten Metasynthesen, einschließlich des pflegewissenschaftlichen Bereiches, 
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stellt sie die meist angewandte Methode dar (Bondas, Hall, 2007, 114ff). Dixon-
Woods, Booth, Sutton (2007a) befassten sich in ihrer Übersichtsarbeit mit den im 
gesundheits- und pflegewissenschaftlichen Bereich publizierten Metasynthese-
Arbeiten zwischen 1998 und 2004. Sie identifizierten insgesamt 42 Publikationen, 
wovon die meisten methodologisch die Metaethnographie angewandt haben. 
 
Metaethnographie kann als Alternative zu den traditionellen aggregativen Synthese- 
Methoden gesehen werden. Sie beinhaltet Induktion und Interpretation und in dieser 
Weise ist sie dem methodischen Vorgehen in den primären Studien ähnlich. 
Interpretationen und Darlegungen primärer Studien werden als Daten gesehen und 
behandelt (vgl. Britten et al. 2002, 210). Ihr systematischer Vergleich und ihre 
Analyse von Studien, in der jede Studie mit dem Fokus auf die Interpretation in die 
andere übersetzt wird, ermöglicht eine holistische Ergebnisdarstellung. Demzufolge 
kann sie, analog einer Metaanalyse oder eines Reviews, als eine eigenständige 
Studie verstanden werden (vgl. Noblit, Hare, 1988, 9ff). 
 
„The product of such a synthesis is the translation of studies into one another, which 
encourages the researcher to understand and transfer ideas, concepts and 
metaphors across different studies“ (Britten et al. 2002, 210). 
 
Folgend der Semantik, nach der Translationen wörtlich oder idiomatisch sein können, 
stellt die Methode der Metaethnographie eine interpretative Synthese von Studien 
idiomatischer Vorgangsweise dar. Die Methode soll als ein kontinuierlicher Prozess, 
eine interpretative Studie, betrachtet werden (vgl. Noblit, Hare, 1998, 31ff) und 
befasst sich mit Interpretationen von Einzelheiten (vgl. ebenda, 81). Als Synthese 
von Text erfordert sie eine umfangreiche Aufmerksamkeit für das inhaltliche Anliegen 
(vgl. ebenda, 28). 
 
Zentrale Begriffe und Konzepte in der Methode der Metaethnographie werden als 
Metaphern bezeichnet, nicht als wörtliche Beschreibungen. Da die Metaphern 
Überzeugungskraft und Reichweite besitzen, sind sie in der Lage eine Erzählung in 
reduzierter Form, als sog. metaphorische Reduktion, darzustellen (vgl. ebenda, 81). 
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Britten et al. (2002, 211ff) orientieren sich in ihrer Arbeit an den von Schutz (1971) 
genannten Konstruktionen der sozialen Wirklichkeiten. Diesem Ansatz folgend bilden 
sich drei Ebenen der Interpretationen: 
 
• Konstruktionen erster Ordnung oder Paraphrasen (aus den primären Studien 
gewonnene Aussagen von StudienteilnehmerInnen) 
• Konstruktionen zweiter Ordnung (Interpretationen des Autors primärer Studie) 
• Konstruktionen dritter Ordnung (Interpretationen des Verfassers der Arbeit) 
Die Synthese qualitativer Forschung kennzeichnet ihr iterativer, nicht dem geraden 
Weg folgender Prozess (vgl. CRD, 2009, 221). Die Prozessschritte der 
Metaethnographie unterliegen dem gleichen Kriterium. Die Methode besteht aus 




Diese Phase kennzeichnet die intensive Suche nach einem intellektuell interessanten 
Forschungsziel, das den Syntheseaufwand berechtigt. 
 
Deciding what is relevant to the initial interest 
Die Vertreter von Interpretativismus setzen dem Schritt, warum die Synthese als 
notwendig erscheint, eine Begründung voraus und sehen eine einfache Anhäufung 
von Ähnlichkeiten und Verschiedenheiten in einer Synthese als erfolglos. Vielmehr 
bedarf diese Phase das Wissen darüber, wer die Zielgruppe der Synthese darstellt, 
was glaubwürdig und interessant genug ist, um diese Daten einer Synthese zu 
unterziehen und welches Interesse der Forscher an der Synthese hat (vgl. Noblit, 
Hare, 1998, 27). 
 
Reading the studies 
Diese Phase erfordert das intensive und wiederholte Lesen von Studien, um 
passende, interpretative Metaphern herauszufinden. 
 
Determination how the studies are related 
Noblit und Hare schlagen vor, in dieser Phase eine Liste wichtiger Begriffe 
(Metaphern), Phrasen, Ideen, Konzepte zu machen, sowie ihre Beziehung 
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zueinander in jeder Studie zu erstellen. Am Ende dieser Phase kann eine Annahme 
über Beziehung zwischen den Studien gemacht werden (vgl. ebenda, 28). 
 
Translating the studies into one another 
Die Übersetzung bezieht sich auf die wechselseitige Wirkung von herausgebildeten 
Metaphern primärer Studien. Nach diesen Wechselwirkungen wird innerhalb einer 
und zwischen den Studien gesucht. 
 
Synthesizing translations 
„Synthesis refers to making a whole into something more that the parts alone imply“ 
(ebenda). 
 
Für eine integrative Darstellung geeignete und in der Translation herausgebildete 
Metaphern werden zu einer Einheit zusammengeschlossen. 
Beim Vorhandensein vieler Studien, die als Resultat zahlreiche Metaphern haben, 
besteht die Möglichkeit eines „second levels“ (ebenda) in der Synthese, in dem diese 
unterschiedlichen Übersetzungen einem Vergleich unterzogen werden. Dabei wird 
nach Metaphern oder Konzepten gesucht, die in der Lage sind, diese Vielfalt 
umfassend darzustellen. 
 
Expressing the synthesis 
„A meta-ethnography is complete when we understand the meaning of the synthesis 
to our life and the lives of others“ (ebenda, 81). 
 
Das bezieht sich auf die substantiellen Translationen einer Synthese und setzt eine 
geeignete Form mit verständlichen Inhalten, die in der Lage sind, ihre Mitteilungskraft 
zum Ausdruck zu bringen, voraus (vgl. ebenda, 29). 
Auf die Aussage „Every audience has a language“ (ebenda) bezogen, schlagen 
Autoren vor, die Synthese in einer der Zielgruppe geeigneten Sprache verständlich 
zu machen, um ihre Bedeutung zum Ausdruck bringen zu können (vgl. ebenda). 
 
Nach Noblit, Hare (1988) können die Studien in einer Metasynthese wie folgend 




Diese Synthese ist in ihrer Art und Weise iterativ und bedarf der grundlegenden 
Annahme, dass Studien addiert werden können. Begriffe jeder einzelnen, 
inkludierten Studie werden ineinander übersetzt. Das aufmerksame Lesen von 
Studien ist für diese Translation grundlegend, um Metaphern, Themen und Konzepte 
herausziehen zu können, die diese Studie in einer reduzierten Form präsentieren 
(vgl. ebenda, 39). 
 
Widerspruch - Synthese 
Hier handelt sich um eine spezielle Form der Interpretation, bei der Widersprüche als 
Teil von Interpretationen metaphorisch reduziert und anschließend in die Synthese 
integriert werden. 
 
Entwickelt wurde diese Form der Interpretation aus zwei wesentlichen Gründen: 
einerseits, um eine andere Deutung der Dinge zu besiegen (zu bezwingen), und 
andererseits ist ein eigener Ansatz über die Art der Dinge als Inhalt aller 
Interpretationen zu verstehen. Somit wird jede Behauptung über die Existenz nur 
einer einzigen Perspektive ethnographischer Bedeutungen widerlegt. Wenn 
Interpretationen ideologisch erscheinen, müssen als Lösung mehrere 
Interpretationen gesehen werden (vgl. ebenda, 47ff). 
 
Line of Arguments 
Diese Form der Synthese ist für die Deduktion essentiell, da sie Ähnlichkeiten und 
Verschiedenheiten in einem neuen interpretativen Kontext darstellt. Als wesentliche 
Konstruktion einer Interpretation kann sie aufzeigen, was in den einzelnen Studien 
verborgen geblieben ist (vgl. ebenda, 62ff). 
Die initiale Determination der Beziehung zwischen den Studien stellt einen wichtigen 
Entscheidungsschritt in der Synthese dar, da jede dieser Übersetzungen von einer 
anderen Annahme ausgeht und dem folgend einen anderen Ansatz und 
Syntheseprodukt hat (vgl. ebenda, 81f). 
4.2. VORGEHEN BEI DER LITERATURRECHERCHE UND STUDIENAUSWAHL 
Über den Umfang der Literatursuche qualitativer Studien gibt es keinen 
wissenschaftlichen Konsens. Dennoch soll die Suchstrategie systematisch, explizit 
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und so weit wie möglich reproduzierbar sein. Der Forscher hat die Möglichkeit einer 
gezielten theoretischen Selektion der Studien auf der Basis bestimmter Kriterien, 
wenn der Umfang als zu groß erscheint. 
 
Für die Identifizierung qualitativer Arbeiten bezüglich ihrer Indexbegriffe und ihrer 
korrekten Anwendung sowie der allgemeinen Verfügbarkeit qualitativer Studien, sind 
Methoden und Instrumente qualitativer Forschung im Vergleich zum quantitativen 
Ansatz weniger gut entwickelt. Zusammenfassungen, falls vorhanden, bieten oft 
wenig Struktur und können Variablen erhalten, die ihre Identifikation erschweren. Die 
Beschaffung vieler, zum Teil unnötiger Arbeiten ist aufgrund oft fehlender 
Zusammenfassungen notwendig, um eine Entscheidung bezüglich der Inklusion zu 
treffen. Während die Datenbank CINAHL die Überschriften ‚qualitative studies‘ und 
‚grounded theory‘ schon im Jahr 1988 eingeführt hat, und ein ausführliches Spektrum 
an Überschriften qualitativer Forschung bietet, findet man die Überschrift ‚qualitative 
research‘ in der Datenbank Medline erst seit 2003 (vgl. CRD, 2009, 223ff). 
 
In der qualitativen Forschung, die als „[…] not a unified field“ (Dixon-Woods, Shaw, 
Agarwal, Smith, 2004, 223) gilt, ist das zentrale, auf die Qualitätsprüfung der Studien 
bezogene Problem die Tendenz, ihre Forschungsergebnisse einheitlich zu 
betrachten. Dabei erscheinen manche wichtige Eigenschaften in der qualitativen 
Forschung als schwer messbar. Eine Studie kann beispielsweise eine klar explizite 
methodologische Vorgehensweise einerseits und sparsame Informationen über das 
untersuchte Phänomen andererseits bieten (vgl. ebenda, 223f). 
 
Die unterschiedlichen ontologischen und epistemologischen Grundlagen, von der die 
qualitativen Forscher ausgehen, führen zu einer vielseitigen Sichtweise einer 
qualitativ guten Arbeit. Dieser Vielseitigkeit zu folgen, erweist sich bei fehlenden 
Kriterien der Qualitätsbeurteilung als schwierig (vgl. Hasseler, 2007, 299; Dixon-
Woods et al., 2004, 224f). 
 
„It goes to the heart of what quality means in qualitative research“ (ebenda, 224), die 
Frage, was diese Qualität ausmacht und nach welchen Kriterien die 
Qualitätsbeurteilung erfolgen soll, ist im gegenwärtigen wissenschaftlichen Diskurs 
nicht restlos geklärt. 
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Die Notwendigkeit der Entwicklung eines geeigneten Beurteilungsinstrumentariums 
ist in den qualitativen Forschungskreisen Bestandteil reger Diskussionen. Einen auf 
die Qualitätskriterien bezogenen Konsens in der qualitativen Forschung gibt es 
derzeit nicht (vgl. Hasseler, 2009, 298; CRD, 2009, 227; Dixon-Woods et al., 2006, 4; 
Munro et al., 2007, 1232). 
 
Dixon-Woods et al. (2007b) haben es sich zur Aufgabe gemacht, 
Beurteilungskriterien dreier Methoden für die Studieninklusion qualitativer Forschung 
einem Vergleich zu unterziehen. Resultate dieser Untersuchung brachten keinen 
Aufschluss. CRD (2009, 225ff) identifizierten über einhundert Vorschläge bezüglich 
der Qualitätsbeurteilung qualitativer Studien. Viele dieser Tools sind allgemein, 
manche methodenspezifisch. Ihre Anwendung kann zu einem besseren Verständnis 
von Stärken bzw. Schwächen einer Arbeit beitragen und somit als Screening-
Instrumentarium für Studien schlechterer Qualität eingesetzt werden. Die 
Notwendigkeit eines Assessments ist allgemein anerkannt und wird dennoch 
unterschiedlich argumentiert. 
 
Dixon-Woods et al., (2007a) gingen in ihrem Review über 42 qualitative Synthese-
Arbeiten, publiziert zwischen 1988 und 2004, unter anderem auch der Frage der 
Qualitätsbeurteilung eingeschlossener Studien nach. In 21 dieser Publikationen gab 
es keine Beschreibung einer expliziten Beurteilungsmethode und in vielen anderen 
variierten die Angaben von Verwendung keiner bestimmten Kriterien mit der 
Begründung Qualität sei kein Exklusionsgrund, bis zur Verwendung von 
modifizierten, auf eigene Vorhaben angepassten Kriterien. 
 
Dixon-Woods et al., (2006, 224) vertreten die Meinung, Inklusion von Studien 
schlechterer Qualität könne die Synthese und darauffolgende Interpretation von 
Daten verzerren. Folgen für Entscheidungen in der Politik oder klinischen Praxis auf 
Basis solcher Arbeiten sind mit Risiko verbunden. 
 
Finfgeld (2003) betont die Breite des Themas als eines der wichtigsten 
Entscheidungskriterien für die Inklusion von Studien. In ihrem Review identifizierte 
sie Metasynthese-Arbeiten, die 3 bis 292 Studien inkludieren und begründet ihr 
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Argument mit den Worten: „[…] a metasynthesis that focuses on a single concept 
within a circumscribed context […] might require a smaller sample than a study that 
broadly explores chronic illness […]“ (ebenda, 899). Die Komplexität der 
Forschungsfrage sowie die Tiefe und Breite des Themas als Entscheidungskriterium 
betonen auch Forscher vom CRD (2009, 250). 
 
Sandelowski et al. (1997, 368f) weisen darauf hin, dass eine Vielzahl an Studien 
einer in die Tiefe reichenden Analyse im Wege steht, wodurch die Validität der 
interpretativen Ergebnisse bedroht sein kann. Sie schlagen vor, für mehr als zehn 
Studien Inklusionskriterien anzuwenden, da ein hilfreiches System, um die 
allgemeinen Strukturen der Studien beurteilen zu können, die notwendige 
Orientierung bietet. 
 
Munro et al. (2007) schlagen vor, keine der ausgewählten Studien aufgrund der 
formalen Beurteilungskriterien auszuschließen und begründen es folgend: „The 
synthesis therefore becomes ‚weighted‘ towards the findings of the better quality 
studies“ (ebenda, 1232). 
 
Der Wert jeder, in die Arbeit inkludierter Studie soll, folgend Noblit und Hare (1988), 
nach ihrem Beitrag zur Synthese beurteilt werden. 
 
Entscheidungen an bestimmten Prozessschritten, für die ein zweckdienliches 
Regelwerk als notwendig erscheint, werden vom Forscher getroffen (vgl. Meißner, 
2008, 35). 
 
Aufgrund der in diesem Kapitel genannten Gründe und in Anlehnung an die Autoren 
Smith, Pope, Botha (2005), die ihren Verzicht mit dem Respekt gegenüber den 
Metaethnographie-Autoren Noblit und Hare bezüglich ihres Beitrags der Synthese 
qualitativer Arbeiten im Allgemeinen begründen (vgl. ebenda, 826), sowie der 
Autoren Munro et al., (2007), Richter, Hahn (2009) und nicht zuletzt aus Respekt den 
Autoren der Methode der Metaethnographie Noblit, Hare (1988), gegenüber, habe 
ich mich entschieden, in meiner Arbeit auf formelle Einschlusskriterien zu verzichten. 
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Die Literatursuche der hier vorliegenden Arbeit hat als Basis eine explizite 
Vorgangsweise entsprechend dem Prozess der Literaturrecherche nach Kleibel, 
Mayer (2005, 21), und erfolgte im Zeitraum von April 2009 bis Februar 2010 in den 
Datenbanken Medline, CINAHL, PsyINFO und Proquest. Je nach Spezifität der 
jeweiligen Datenbanken wurden folgende Suchbegriffe verwendet: „experiences“, 
„endometriosis“, „qualitative research“, „patient perspective“ 
 
Den Einschluss fanden Studien, die folgende Kriterien erfüllt haben: 
 
• Studiendesign: empirische, peer-reviewed7, qualitative Studien ohne weitere 
Einschränkungen zur methodischen Gestaltung 
• Studien durchgeführt zwischen Januar 2000 und Januar 2010 
• Studien in den Publikationssprachen: Deutsch oder Englisch 
• Studienpopulation: Frauen mit chirurgisch bestätigter Diagnose der 
Endometriose, mit oder ohne Kindern, in reproduktivem Alter 
• Der Fokus der ausgewählten Studien liegt auf den belastenden Erfahrungen 
aus der Perspektive betroffener Frauen 
Die Entscheidung für die Studieninklusion des oben genannten Zeitraumes erfolgte 
aufgrund des nach dem Jahr 2000 wachsenden Interesse an der Erkrankung 
Endometriose. Das Fundament dieses Wachstums sind möglicherweise die 
Gründung der im Kapitel 2.10. genannten Organisationen, deren Arbeit die 
Erkrankung mit ihrer Problematik dem Zentrum des gesellschaftlichen Interesses 
sowie dem des Gesundheitswesens und dem von politischen Entscheidungsträgern 
näher rückte. Darüber hinaus trugen dem Interesse an der Erkrankung Endometriose 
eine allgemeine Proliferation qualitativer Untersuchungen sowie die im Kapitel 2.12. 
beschriebenen Ergebnisse wirtschaftlicher Belastung der Erkrankung bei. 
Die Beschränkung auf das reproduktive Alter8 der Frau fand aufgrund der 
Vielseitigkeit der potentiellen Belastung dieses Lebensabschnittes und der bereits im 
Kapitel 3.1. dargestellten Problematik einer chronischen Erkrankung dieser 
Lebensphase statt. 
                                                 
7
 Peer-review: Prozess der Überprüfung (Lesen und Bewertung) eines wissenschaftlichen Manuskripts 
zur Sicherung seiner wissenschaftlichen Qualität (vgl. Bartholomeyczik et al., 2008, 79). 
8
 Das reproduktive Alter bezieht sich auf die Zeit zwischen der ersten und der letzten Regelblutung 
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Den Ausschluss fanden auf die Problematik in der Adoleszenz bezogene Studien, 
Studien die sich dem postmenopausalen Zustand widmen, Studien mit dem Ziel der 
Evaluation der Perspektive des Partners oder der Angehörigen, des 
Gesundheitswesens sowie Studien, die eine Kombination des qualitativen und 
quantitativen Forschungsansatzes als methodologische Grundlage haben. 
 
Die Kombination von quantitativen und qualitativen Daten in den Metastudien sorgt 
für Kontroversen in wissenschaftlichen Kreisen. Erklärt wird dies mit 
unterschiedlichen Paradigmen beider Forschungsrichtungen, die als solche eine 
folgerichtige Synthese behindern können (vgl. Meißner, 2008, 33). Andere Autoren 
befürworten wiederum die Verknüpfung der beiden Forschungsstile. 
 
Die gezielte Verwendung und Kombination der in den Einschlusskriterien genannten 
Suchbegriffe, unter Berücksichtigung der in den Einschlusskriterien genannten 
Limitationen, ergab insgesamt acht Studien (siehe Abbildung 3), die anschließend 
einem bestimmten systematischen Ansatz folgend, analysiert und synthetisiert 
wurden. Die hier dargelegte, nachvollziehbare Literaturrecherche sowie eine 
sorgfältig gewählte, „[…] im Kontext der Forschungsfrage bzw. des 
Forschungsinteresses“ (ebenda, 34) methodologische Vorgangsweise, eingebettet in 
theoretische Annahmen, rechtfertigen die Systematik dieser Literaturarbeit und 
erfüllen folgend Meißner (ebenda, 35) Kriterien der Wiederholbarkeit, 



















Bestimmung der Suchbegriffe 
„endometriosis“ „experiences“ „qualitative research“ „patient perspective“ 
 
Wahl der Literaturquellen 
MEDLINE, CINAHL, PsyINFO, Proquest 
Lesen gefundener Abstracts 
n=20 
Ein- und Ausschluss nach vordefinierten Kriterien 
Erfahrungen sind nicht der primäre Fokus des Forschungszieles: n=4 
Studien gemischten Designs: n=3 
Erfahrungen aus der Perspektive des Partners: n=2 
Nicht qualitative Datenanalyse: n=2 
Ungewissheit als Erforschungsziel der Studie: n=1 
 
Anzahl in die Analyse und Synthese inkludierter Studien 
n=8 
 
Abbildung 3: Ablauf der Studienauswahl 
 
Ausgehend von der systematischen Durchführung einer Metasynthese, die folgend 
einer konsequenten Regelung, die Analyse und Synthese beinhaltet, betont Meißner 
(ebenda, 34f) den Unterschied einer Metastudie zu einem Review, die sie mit dem in 
einer Metastudie stattfindenden Kontinuum der Systematik begründet, trotz des 
interpretativen Charakters von beiden. Diese für primäre Studien nicht typische 
Betonung erweist sich bei einer Metastudie als bedeutend, da es sich hier um die 
Interpretation der von einem anderen Menschen gelebten Erfahrungen handelt. 
 
Daraus resultierend kann die hier vorgelegte Diplomarbeit als Metastudie qualitativer 
Ergebnisse zum Thema belastende Erfahrungen und Quellen der Ungewissheit im 




5.1. DARSTELLUNG DER ANALYSE UND SYNTHESE INKLUDIERTER 
STUDIEN 
Die hier tabellarisch dargestellten Studien enthalten folgend den Konstruktionen der 
sozialen Wirklichkeit nach Schütz (1971), (siehe Kapitel 4.1.), zentrale Paraphrasen 
und Interpretationen. Anschließend wurden sie einer Analyse und darauffolgender 
Synthese unterzogen und dienen der Beantwortung folgender Forschungsfragen: 
 
• Wie gestaltet sich das Belastungserleben und –erfahren Endometriose-
betroffener Frauen? 





Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
   
Frauen erleben ihren Zustand eher 
normal als krankhaft; fühlen sich 
mehr unglücklich als krank 
 
Schmerzhafte Periode wird als 
extreme Normalität erlebt 
 
„inability to make clear distinctions 
between ‚normal‘ 
and ‚abnormal‘ menstrual 
experiences“ (1297); fehlende 
Vergleiche mit anderen Frauen 
 
Schwierigkeiten den Zustand zu 
erklären 
 
Fehlen einer geeigneten Sprache 




Frauen verspüren Mangel an 
Verständnis vonseiten der Ärzte 
und ihrer sozialen Umgebung 
 
Echtheit und Schwere der 
Symptomatik werden in Frage 
gestellt 
 
Fehlendes Verständnis von der 
sozialen Umgebung 
 
Anhaltende Schmerzen erzeugen 
Fragen wie: Habe ich Krebs? 
 
Symptome ohne einer 
offensichtlichen Ursache 
 
Vieldeutigkeit der Symptomatik 
verhindert die Kontrolle über den 
Zustand 
 
   
   
   
   
   
 
An dieser Untersuchung nahmen insgesamt 32 Frauen teil. Für die Datenanalyse wurden die Aussagen von 28 Frauen mit chirurgisch 
bestätigter Diagnose benutzt  
Autor (en), Jahr (Land): 
Ballard/ Lowton/ Wright, 2006 (GB) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Gründe und Auswirkungen von 
Diagnoseverzögerung auf das 
Leben betroffener Frauen 
 
Ergebnisse: 
Diagnoseverzögerung findet auf der 
Ebene der Patienten und des 
Gesundheitswesens statt und beruht 
auf der Betrachtung von 
Beschwerden als normal. 
Angewandte diagnostische 
Methoden, sowie hormonelle 
Therapie, tragen der 
Symptommaskierung bei und sind 
weitere Gründe der Verzögerung. 
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Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
 
Ärztliche Schmerzermittlung 
begrenzt sich auf die Art und den 




Mangelnde Abklärung der 
Schmerzsymptomatik 
 
Leben mit Schmerzen unklarer 
Genese ohne einem klaren Bild 
über den Zustand; Verzögerung 
der Diagnose 
 
Zweifel an sich selbst, da Schmerz 
ignoriert, als normal und etwas 
was man ertragen soll betrachtet 
wird, obwohl sie wissen, dass ihre 
Schmerzen mehr als 
Dysmenorrhoe sind 
 
Allgemeine Ansichten der Medizin 
und Gesellschaft beeinflussen die 
eigene Wahrnehmung des 
Zustandes 
Die Haltung des 
Gesundheitspersonals und der 
Gesellschaft beeinflusst die eigene 
Wahrnehmung in Richtung 
Selbstzweifel  
 
Endometriose-Schmerz ist schwer 
zu beschreiben 
 
Schmerzausmaß ist schwer 
erklärbar 
 
Fehlende Möglichkeit den 
Schmerz zu definieren 
 
Ärzte nehmen Symptome nicht 
ernst 
 
Mangelndes Bewusstsein über 
Endometriose 
 
Assoziation mit Menstruation 




   
   
   




Autor (en), Jahr (Land): 
Denny, 2004a (GB) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Erforschung von 
Diagnoseverzögerungsgründen und 




Schmerzen beeinträchtigen alle 
Lebensaspekte; Diagnoseprozess 
kennzeichnet Trivialisierung und 
Normalisierung von Symptomen im 
Gesundheitswesen, sowie eine 




Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
 
Frauen werden als unglücklich 
bezeichnet obgleich sie den 
Schmerz von „normalen“ 
Schmerzen unterscheiden können; 




Krankheit wird von Ärzten und 
Kollegen nicht geglaubt und 
bagatellisiert 
 
Endometriose wird auf 
Menstruationsbeschwerden 
reduziert 
Frauen erleben eine Reihe an 
unterschiedlichen und 
unerwünschten Behandlungen  
 
Behandlungen mit vielen 
Nebenwirkungen  
 
Komplexität der Behandlung 
 
Partner akzeptiert die Krankheit 
nicht 
 
Beziehungsprobleme durch die 
Überforderung des Partners 
 
Fehlende Unterstützung bei der 
Krankheitsbewältigung 
 
Frauen sind aufgrund von 
möglichen Rezidiven und 
Kraftreserven im Kampf gegen die 
Erkrankung besorgt 
 
„Zukunft ist mixture of optimism 
and pesimism“ (646) 
 
Der Krankheitsverlauf und dessen 
Bewältigung sind schwer 
einschätzbar 
 





Nebenwirkungen die nur eine 
kurze Linderung versprechen, auf 




Beziehung durch mangelhafte 
Aufklärung 
 
Dyspareunia ist eine schmerzhafte 
Erfahrung die beim Arzt nicht 
angesprochen wird, da es ein sehr 
persönliches Thema ist 
 
Zurückhaltung beim Thema 
Sexualität 
 
Sehr persönliche Themen wie 
Sexualität erzeugen Hemmungen 
 
Partner ist Quelle der 
Unterstützung trotz der Belastung, 
Frauen zeigen Dankbarkeit 
Körperliche und emotionale 
Auswirkungen der Krankheit 
können Frauen schwer alleine 
bewältigen 
 
Autor (en), Jahr (Land): 
Denny, 2004b (GB) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Erforschung von Erfahrungen im 
Leben mit Endometriose 
 
Ergebnisse: 
Verzögerung der Diagnose trotz 
starker Schmerzen, begleitet von 
Verharmlosung der Symptomatik; 
begrenzte Wirksamkeit der 
Behandlungen; negative 
Auswirkungen auf die Partnerschaft, 













Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
 
Frauen fühlen sich nicht weiblich, 
nicht attraktiv und haben 




Unfähigkeit sexuell aktiv zu sein 
wirkt sich negativ auf das 
Selbstwertgefühl aus 
 
Verlust vom Selbstwert 
Körperliche Intimität wird ertragen 
trotz der starken Schmerzen, 
Stunden oder Tage nach dem 
Geschlechtsverkehr 
 
Dyspareunie ist eine stressige, 
schmerzhafte, schwer zu 
bewältigende Erfahrung 
Körperliche Intimität wird als 
starke Belastung erlebt 




Negative Auswirkung der 
Dyspareunie auf die Partnerschaft 
Problematische Partnerschaft 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
  
Autor (en), Jahr (Land): 
Denny/Mann, 2007a (GB) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Erforschung der Auswirkungen von 
Endometriose-assoziierter 
Dyspareunia auf das Leben und die 
Beziehung der Frau 
 
Ergebnisse: 
Erfahrungen mit Dyspareunia sind 
häufiger als die bisherigen 
Untersuchungen gezeigt haben; 
Umgang mit Schmerzen beim 
Geschlechtsverkehr: Vermeidung 
körperlicher Intimität mit negativen 
Auswirkungen auf die Partnerschaft 
und das Selbstbewusstsein der Frau 
oder das Ertragen von Schmerzen 




Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
 
Frauen haben das Gefühl, Ärzte 
nehmen ihre Symptome nicht 
ernst 
 
Vorbehalte der Ärzte die 
Symptome als krankhaft 
anzuerkennen 
 
Ablehnende Haltung; Mangel an 
Verdacht und Interesse für 
Endometriose; fehlende 
Bestätigung für die eigene 
Einschätzung der Situation 
 




Reduktion der Symptomatik auf 
die normale 
Menstruationsbeschwerden 
Allgemeine Meinung und 
Erwartungen über Endometriose 
entsprechen nicht dem Erleben 
der erkrankten Frauen; fehlendes 
Verständnis 
 
   
   
   
   




Autor (en), Jahr (Land): 
Denny/ Mann , 2008 (GB) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Erforschung der Erfahrungen von 
Frauen mit der Primärversorgung 
 
Ergebnisse: 
Dominierend sind negative 




Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
 
Das Mitteilen von 
Menstruationsschmerzen, Darm- 
und Blasenprobleme ist nicht leicht 
 
 
Leben mit unangenehmen, 
vielfältigen Symptomen ist eine 
tiefe private Angelegenheit 
 





Bedenken durch die Bekanntgabe 
der Beschwerden sich 
rechtfertigen zu müssen oder als 
Simulantin bezeichnet zu werden 
Keine offensichtlichen Anzeichen 
der Erkrankung sorgen für 
Spannung zwischen dem was 
getan werden soll und dem was zu 
erwarten ist 
 
Im Spannungsfeld zwischen der 
Erhaltung der Privatsphäre und 
einer Offenbarung 
Informationen von Ärzten sind 
bedeutsam, aber problematisch 
 
Lücken an den zur Verfügung 
gestellten Informationen im 
Gesundheitswesen 
 
Fehlen an maßgeblichen 
Informationen 
 
Schmerz beeinflusst das 
Funktionieren im Alltag 
 
Kürzung der Arbeitszeit und 
sozialer Aktivitäten als Antwort auf 
den Schmerz 
 
Chronischer Schmerz ist die 
Ursache sozialer und 
wirtschaftlicher Auswirkungen von 
Endometriose 
 
Symptome werden aus Angst vor 
Kündigung geheim gehalten 
 
Schutz der Privatsphäre wird 
angestrebt, da vonseiten des 
Arbeitgebers keine 
Glaubwürdigkeit geschenkt wird 
 
Angst vor negativen 
Konsequenzen am Arbeitsplatz 
   




Autor (en), Jahr (Land): 
Gilmour/ Huntington/ Wilson, 
2008 (NZ) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Erforschung von Auswirkungen der 
Krankheit auf das Arbeits- und 
Sozialleben, Perzeption des Lebens 




Endometriose beeinflusst negativ 
den Alltag, Ausbildung, Karriere, 
soziale Beziehungen; Symptome am 
Arbeitsplatz schwer 
kommunizierbar, besonders in 
männlich dominierten Bereichen, 
mangelnde Informationen über 
Endometriose vonseiten der Ärzte 
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Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
 
Schmerzen unterschiedlicher 
Ausprägung und Auswirkungen 
 
 
Schmerz ist eine lähmende 
Behinderung mit körperlicher, 




Multidimensionale Auswirkung des 
Schmerzes 
 
Frauen sind über taktlose 
Empfehlungen des medizinischen 






Beratung und Unterstützung 
 
Gefühl der Verzweiflung wegen 
wiederkehrenden Schmerzen nach 
manchen Behandlungen 
 
Angewandte palliative Methoden 






Schmerzerfahrung wird den 
Frauen nicht geglaubt 
 
Erfahrungen mit medizinischem 
Personal prägt die Ansicht, es sei 
normaler Menstruationsschmerz 
 
Niedriger Verdacht auf 
Endometriose im 
Gesundheitswesen 
Angst, ihr Zustand könnte auf eine 
Krebserkrankung hindeuten 




   
   
   
   




Autor (en), Jahr (Land): 
Huntington/ Gilmour, 2005 (NZ) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 








Ziel der Studie: 
Erforschung der Wahrnehmung des 
Lebens mit Endometriose, ihr Effekt 




Starker, chronischer Schmerz 
dominiert alle Erfahrungen und 
beeinflusst Lebensaspekte wie 
Arbeit, Ausbildung oder Beziehung. 
Unterstützung im 
Gesundheitswesen begrenzt sich 
auf den diagnostischen Prozess, 




Paraphrase Interpretation 2. Ordnung Interpretation 3. Ordnung 
   
Frauen sind frustriert, da sie 
Symptome nicht kontrollieren oder 
vergessen können 
 
Ständige Sorge um ihren Zustand 
 
Fehlendes Gefühl der Sicherheit 
und Kontrolle der Erkrankung 
 
Frauen fühlen sich aus dem Leben 
ausgeschlossen,  
Das Gefühl der Krankheit 
ausgesetzt zu sein 
 
Endometriose kontrolliert und 
bestimmt das Leben; soziale 
Isolation 
 
Gefühl der Peinlichkeit, da 
Gespräche mit männlichen 
Kollegen über Symptome nicht 
leicht sind 
 
Männliche Kollegen zeigen 




der Endometriose erzeugt Scheu 
und Hemmung über die 
Problematik zu reden 
 
Frustration über Ärzte, da es ihnen 
nicht gelingt gegen Symptome 
etwas zu tun 
 
Unzählige Arztbesuche, Mangel 
an Wissen und Interesse 
 





Zahlreiche Operationen, trotzdem 
symptomatisch 
 













Besorgnis darüber, der Schmerz 
könnte die Wahrnehmung der 






Fehlende Kontrolle über die 
Erkrankung; nicht einschätzbare 
Situation 
Frauen beschreiben sich als „bad 
person“ (128), da sie die 






Autor (en), Jahr (Land): 
Jones/ Jenkinson/ Kennedy , 2004b 
(GB) 
 
Stichprobe: Alter/ n= PZ 









Ziel der Studie: 
Erforschung und Beschreibung 
subjektiver Erfahrungen von Frauen 
über Auswirkungen der 





Dominierende Erfahrung im Leben 
mit Endometriose ist der Schmerz, 
der viele Aspekte und Aktivitäten 
des täglichen Lebens maßgeblich 
beeinflusst. Negative Auswirkungen 
der Schmerzen tragen zur 
Vermeidung an der Teilnahme von 
sozialen Aktivitäten, Problemen in 
der Partnerschaft oder Arbeit bei. 
Erfahrungen mit dem 
Gesundheitswesen sind vorwiegend 
negativ und beziehen sich auf die 
nicht vorhandenen Heilungschancen 
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Als Antwort auf die Forschungsfrage „Wie gestaltet sich das Belastungserleben und –
erfahren Endometriose-betroffener Frauen?“, wurden im Sinne einer reziproken 
Translation nach Noblit/Hare (1988) in den primären Originalarbeiten folgende 
Charakteristika der Belastung im Kontext der Erkrankung identifiziert: 
 
Schmerz/Symptomatik/Behandlung 
• Mangelhafte Abklärung der Symptomatik, Diagnoseverzögerung 
• Unzureichendes Krankheitsmanagement 
• Multidimensionale Auswirkung der Schmerzen (körperliche, psychische, 
soziale Dimension) 
• Beeinflussung von Aktivitäten des täglichen Lebens 
• Krankheit kontrolliert das Leben 
• Behandlungen mit vielen unerwünschten Nebenwirkungen 
Partnerschaft/Sexualität 
• Unzulänglichkeit aufgrund der Vermeidung körperlicher Intimität 
• Mangelnder Selbstwert und Schuldgefühle wegen Unfähigkeit, auf natürlichem 
Wege schwanger zu werden 
• Körperliche Intimität als schmerzhafte und stressige Erfahrung 
• Partnerschaftsprobleme 
Arbeit und soziales Leben 
• Soziale Isolation 
• Krankheit als private Angelegenheit 
• Hemmungen und Scheu, das Problem anzusprechen 
• Angst um den Arbeitsplatz 
• Schuldgefühle wegen krankheitsbedingter Arbeitspausen 
Gesellschaftliche Haltung (Gesundheitswesen und soziale Umgebung) 
• Bagatellisierung der Erkrankung 
• Assoziation mit sowie Reduktion der Symptomatik auf 
Menstruationsbeschwerden 
• Ablehnende Haltung 
• Mangel an Verständnis 
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Die Beantwortung der Forschungsfrage „Welche belastenden Erfahrungen sprechen 
den Kontext des Pflegekonzeptes Ungewissheit an?“ ermöglicht erneut das 




• Leben mit Schmerzen unklarer Genese 
• Schmerz ist schwer definier- und erklärbar 
• Unvorhersagbarkeit der Schmerzen 
• Komplexität der Behandlung 
• Schwer einschätzbare Bewältigung 
• Zukunft als Mischung aus Optimismus und Pessimismus 
• Fehlen einer geeigneten Sprache um über das Problem kommunizieren zu 
können 
• Fehlender Vergleich der eigenen Erfahrung mit anderen Frauen 
• Schwer voraussagbarer Krankheitsverlauf 
Gefühle 
• Angst, ernsthaft krank zu sein 
• Zweifel an der eigenen Erfahrung 
• Frustration, da fehlende Kontrolle über die Symptome 
• Besorgnis wegen Medikamentenabhängigkeit 
• Besorgnis wegen möglicher Rezidiven 
Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen 
• Defizitäres Krankheitsmanagement 
• Mangel an Interesse und Wissen über Endometriose 
• Lückenhafte, unzureichende Informationen vonseiten des Gesundheitswesens 
• Niedriger Verdacht auf Endometriose im Gesundheitswesen 
• Mangelhaftes Verständnis vonseiten des Gesundheitswesens 
Soziale Umgebung/Arbeit 
• Mangel an Verständnis 
• Spannung zwischen Mitteilung und Geheimhaltung der Symptome 
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Die gegenwärtige Forschung befasste sich bisher fast nur mit der auf reziproker 
Translation basierenden Metasynthesen. Es scheint, dass diese Art der Synthese 
einleuchtende Beziehungen zwischen den Studien bietet und darüber hinaus die 
Bildung einer Argumentationslinie erleichtert. Der Widerspruchsynthese schenkten 
die Forscher bisher nicht sehr viel Aufmerksamkeit, obwohl sie in der Lage ist, die 
Einzigartigkeit primärer Studien durch den Aufbau einer umfassenden Gesamtheit 
widersprüchlicher Beziehungen und Argumentationslinien zu untermauern (vgl. 
Finfgeld, 2003, 901). 
 
Im Sinne einer Widerspruchsynthese nach Noblit/Hare (1988) konnten in den 
inkludierten Originalarbeiten folgende Problemstellungen identifiziert werden: 
 
Schmerzen/Symptomatik: 
• Schmerzen werden als Normalität erlebt, obwohl sie über einen 
physiologischen Zustand hinaus beurteilt werden 
• Endometriose-Schmerz wird von Frauen von normalen 
Menstruationsschmerzen unterschieden, trotzdem glauben sie an die 
Beurteilung des Zustandes vonseiten des Arztes 
• Selbstzweifel, trotz des vorhandenen Wissens, dass ihre Erfahrung mehr als 
normaler Menstruationsschmerz ist 
Sexualität/Partnerschaft: 
• Körperliche Intimität wird zugelassen, obwohl es eine sehr schmerzhafte 
Erfahrung ist 
• Dyspareunie als eine sehr schmerzhafte Erfahrung, die ertragen und beim 
Arzt nicht thematisiert wird 
• Frauen sind für die Unterstützung durch den Partner dankbar, anstatt sie als 
normalen Bestandteil der Beziehung zu erleben 
 
5.2. LINE OF ARGUMENTS-SYNTHESIS 
Die Line of Arguments-Synthesyis stellt eine Analogie zur klinischen Folgerung dar 
(vgl. Noblit, Hare, 1998, 62), bei der aus mehreren unterschiedlichen Symptomen 
eine Diagnose abgeleitet wird (vgl. Richter, Hahn, 2009, 130). 
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Folgend den Metaethnographie-Autoren Noblit und Hare (1988) ist die Line of 
Arguments das Endergebnis der Analyse- und Syntheseschritte. 
 
Was lässt sich also deduktiv aus den Gemeinsamkeiten und Widersprüchen hier 
dargestellter Merkmale in Bezug auf belastende Erfahrungen und Ungewissheit 
sowie auf widersprüchliche Problemstellungen im Kontext der Erkrankung 
Endometriose sagen? 
 
Im Vordergrund subjektiver belastender Erfahrungen ist das Leiden Betroffener 
deutlich zu erkennen. Schmerz erweist sich in allen in die Analyse inkludierten 
Studien dieser Diplomarbeit als eines der bedeutsamsten Symptome der Erkrankung 
und Verursacher zahlreicher Behinderungen im Alltag, unterschiedlicher Ausprägung 
und Reichweite. Diese multidimensionale Auswirkung des Schmerzes beeinflusst das 
körperliche, psychische und soziale Wohlbefinden der Frau und bestimmt das Leben 
und seine Aktivitäten. Frauen fühlen sich eingeschränkt, nicht selten in ihrer Rolle als 
Mutter oder Partnerin, sowie bei Aktivitäten wie Schlafen oder sozialem 
Funktionieren behindert. Diese Aspekte werden von folgenden Aussagen 
verdeutlicht: 
 
‘Not being able to get out of bed in the morning, not sleeping at night because of the 
pain’ (Jones et al., 2004b, 126). 
 
‘The pain wouldn’t let me go out for start. […] I couldn’t function properly at all’ 
(ebenda, 127). 
 
Diese Schmerzen zwingen Frauen, ihre sozialen Aktivitäten unterschiedlicher Art wie 
Urlaubspläne, Teilnahme an diversen Events oder anderes dem körperlichen und 
psychischen (Wohl)-Befinden anzupassen. Das ist in vielen Fällen der Grund einer 
sozialen Isolation, in die sie ungewollt geraten. Barnard 2001 (zitiert nach Denny, 
2004a, 42f) bezeichnet den Endometriose-Schmerz als schwer kommunizierbar und 
nicht mit analogen Schmerzskalen erfassbar. Es scheint tatsächlich so, als wäre es 
fast unmöglich, diesen schwer definier- oder erklärbaren Schmerz der Umgebung 
mitzuteilen. Diese fast unmögliche und gleichzeitig auch nicht freiwillige Offenbarung 
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hat unterschiedlicher Genese entstammende Gründe. Vonseiten des 
Gesundheitswesens ist eine deutlich erkennbare, und in den Erfahrungen aller 
Frauen in die Analyse inkludierter Studien, eine bagatellisierende, oft sogar 
ablehnende Haltung gegenüber der Symptomatik und Erkrankung verankert. Ballard 
et al. (2006, 1298f) sehen in der Bagatellisierung der Symptomatik einen der Gründe 
diagnostischer Verzögerung auf medizinischer Ebene. 
 
Der Menstruationszyklus gehört zur reproduktiven Gesundheit einer Frau. Die 
Symptomatik, die Endometriose begleitet, ist in dieser abgeschwächten Form als 
Bestandteil des Lebens jeder Frau vorhanden. Die Krankheit wird vonseiten des 
Gesundheitswesens auf den Menstruationszyklus reduziert: 
 
‘[…] you’re women, you should expect pain […]’ (Cox et al., 2003, 202). 
 
Diese ablehnende und bagatellisierende Haltung sowie der Mangel an Verständnis 
begleiten Frauen auch in ihrem privaten und beruflichen Umfeld und scheinen ein 
Teil der Gender-spezifischen Position der Erkrankung Endometriose zu sein. 
 
Aus Angst, den Arbeitsplatz zu verlieren, offenbaren Frauen ihre Symptome nicht 
und leben in einer „‘secret‘ little world“ (Gilmour et al., 2008, 445). Diese Situation 
verschärft die männliche Dominanz, da Frauen das Gefühl haben, männliche 
Kollegen brächten ihrer Problematik weniger Verständnis entgegen (vgl. ebenda; 
Jones et al., 2004b, 128). Die Erkrankung bleibt demzufolge sowohl im privaten als 
auch im beruflichen Umfeld der Frau oft eine persönliche Angelegenheit. Das Leben 
umhüllt ein Spannungszustand zwischen Mitteilung und Geheimhaltung ihrer 
Symptome. Die fehlende Möglichkeit des Austausches eigener Erfahrung mit der 
Familie, Freunden oder am Arbeitsplatz erzeugt Ungewissheit. Den Frauen fehlen 
das Vertrauen und die Bestätigung eigener Erfahrung. 
 
Die Haltung des beruflichen Umfeldes reflektiert die allgemeine Haltung gegenüber 
Menstruationsschmerzen als etwas, das versteckt und nicht mitgeteilt werden soll. 
Darüber zu sprechen bedeutet die Nicht-Erhaltung dieses kulturellen Geheimnisses 
(vgl. Denny, 2004a, 42). Als gynäkologische Erkrankung in Assoziation mit 
Menstruation ist Endometriose mit einem gewissen Stigma behaftet. Nach Goffman 
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(1963; zitiert nach Seear, 2009, 1222) bezieht sich Stigma auf etwas, das tief in 
Verruf steht und sozial unerwünscht ist. Menstruation wird in gewisser Weise auch 
von Frauen selbst stigmatisiert, da sie als etwas Geheimnisvolles oder Peinliches, 
etwas Negatives, wofür man sich schämen muss, erlebt wird (vgl. Seear, 2009, 
1222). 
Menstruation ist ein weibliches Thema, das von Ambivalenz der gesellschaftlichen 
Haltung gekennzeichnet ist. Die sozio-kulturellen Bedingungen scheinen für das 
Erleben von Menstruation eine wichtigere Rolle als biologische Faktoren 
innezuhaben (vgl. von Sydow, 1993, 71). Menstruierende Frauen waren in vielen 
primitiven Gesellschaften vom Alltagsleben ausgeschlossen. Sie durften nicht 
kochen, ernten, mit ihrem Mann zusammen sein oder die Kirche betreten. Viele 
dieser Tabus existieren nicht mehr, jedoch hat sich das Sexualtabu im 
Zusammenhang mit dem Thema Menstruation aufrechterhalten. Dieses Tabu 
beeinflusst Menschen aller Klassen und Kulturen, obwohl das medizinische Wissen 
über das Thema enorm geworden ist (vgl. Springer-Kremser, Ringler, Eder, 2001, 
80f). 
 
Die Menarche mit ihren positiven Seiten wird in der Gesellschaft selten als Symbol 
der Geschlechtsreife und Fruchtbarkeit betrachtet. Eher ist sie mit negativen 
Attributen besetzt. Die jungen Mädchen erleben ihre Menarche, auf die sie oft nicht 
vorbereitet wurden, in Verbindung mit Gefühlen wie Peinlichkeit, Scham oder 
Schmerzen, als etwas Lähmendes oder Hinderliches. In vielen außereuropäischen 
Kulturen wird die Menarche im Gegensatz zu unserer Kultur mit bestimmten Ritualen 
gefeiert. In unserer Kultur ist gerade deshalb die Reaktion der Mutter oder der 
Bezugsperson sehr wichtig. Eine unsensible Reaktion der Mutter oder der 
Bezugsperson steht in Verbindung mit gesellschaftlichen Tabus. Diese Ambivalenz 
der gesellschaftlichen Haltung dem Thema Menstruation gegenüber wirkt sich 
negativ auf die Beziehung einer Frau zur eigenen Sexualität und zum Körper aus 
(vgl. von Sydow, 1993, 71ff). 
 
Frauen haben Hemmungen und scheuen sich, ihr Problem anzusprechen. Ihre 
Erfahrungen in der sozialen Umgebung sind analog zu denen des beruflichen 
Umfeldes. Die Konfrontation mit dem entgegengebrachten Verständnismangel, 
Skepsis und Normalisierung der gelebten Erfahrung sind unausweichlich. Einerseits 
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spielen die bereits angesprochene gesellschaftliche Haltung sowie die Assoziation 
der Erkrankung mit dem Thema Menstruation eine wichtige Rolle, andererseits stellt 
sich die Frage, wie man etwas, das einem selbst als rätselhaft und unklar erscheint, 
erklären soll? Die Ungewissheit in Bezug auf diese Frage ist beachtlich und hat viele 
Gründe. Das Leben mit Symptomen unklarer Genese, deren Voraussagbarkeit 
unmöglich ist, ist einer dieser Gründe im Leben mit Endometriose. Nach Mishel 
(1988, 226f) ist eine kognitive Abbildung des Zustandes (die als Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Bewältigung notwendig ist) unmöglich, wenn Symptome keine 
klaren Charakteristika (Dauer, Lokalisation, Intensität, usw.) aufweisen. Mit ihrer 
Symptomatik sorgt Endometriose für Verwirrung, da sie keinen Zusammenhang 
ergibt und somit dem erwünschten Streben nach Sicherheit und Kontrolle über das 
Ereignis negativ entgegenwirkt. 
 
Die Vertrautheit dessen, was man gerade erlebt, beruht auf mehreren fundamentalen 
Voraussetzungen. Einerseits sind es selbst gemachte Erfahrungen, andererseits 
prägen uns kulturelle, soziale sowie Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen. 
 
Die von Frauen mit dem Gesundheitswesen oder der sozialen Umgebung gemachten 
Erfahrungen beeinflussen ihre persönliche Haltung zur Problematik. Da 
Endometriose genetisch betrachtet eine familiäre Tendenz zeigt, formt sich diese 
Einstellung im Sinne der Normalisierung der Problematik oft schon sehr früh. 
Symptome werden als „extreme of normality“ (Ballard et al., 2006, 1297) betrachtet 
und Frauen bezeichnen sich eher unglücklich als krank (vgl. ebenda), eine Meinung, 
die auf den Umgang mit dem Menstruationsschmerz sowie die Erfahrungen von 
Frauen in der eigenen Familie zurückgeht. 
 
Darüber hinaus fehlt den Frauen die Möglichkeit eines Vergleiches ihrer 
Schmerzerfahrung mit Erfahrungen anderer Frauen, da diese Symptomatik in einer 
geschwächten Form fast alle Frauen betrifft. Diese Gründe führen zu 
Diagnoseverzögerung auf der Patientenebene (vgl. ebenda, 1297f). Ein weiterer 
Grund der Diagnoseverzögerung ist die Vermeidung des Themas vonseiten der 
Frauen, besonders dann, wenn berufliche, partnerschaftliche oder sonstige 
Sanktionen zu erwarten sind (vgl. Seear, 2009, 1225). 
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Endometriose-Symptome ergeben keine klar zusammenhängende Struktur, was 
infolge die Möglichkeit der Kontrolle über den Zustand behindert und Frustration 
erzeugt. Frauen verspüren Angst, ernsthaft krank zu sein, da ihre Schmerzerfahrung 
der von Krebskranken ähnlich ist. Keine sichtbaren Anzeichen der Erkrankung 
erzeugen diese und andere, mit Ungewissheit verbundenen Fragen. 
 
‘[…] there‘s nothing to show there’s no scar, there’s no spots there’ (Gilmour et al., 
2008, 445). 
 
Obwohl Schmerzen infolge von Endometriose sehr präsent und bedeutsam für das 
Leben betroffener Frauen sind, erfolgt ihre Abklärung mangelhaft, gefolgt von einer 
unzureichenden Beachtung, was sich als weitere folgenschwere Belastung und 
Widerspruch zu den Erfahrungen darstellt. 
 
Die Diagnoseverzögerung in dieser Arbeit inkludierter Studien ist ansehnlich und hat 
eine weitere, unerwartete Problematik dieser Erkrankung zur Folge. Das Fehlen einer 
geeigneten Diagnose erzeugt das Gefühl, das eigene Leben sei „put ‚on hold‘“ 
(Ballard, et al., 2006, 1300), begleitet von einem Warten auf unbestimmte Zeit. 
Markovic, Manderson, Warren (2008, 354) vermuten für den Grund der 
diagnostischen Verzögerung den Mangel an Kenntnissen über reproduktive 
Gesundheit, die sie als eine Wissenslücke, entstanden durch soziale 
Genderkonstruktion, beschreiben. 
 
Die lange Zeit ohne Diagnose ist bei Endometriose von enormer Ungewissheit 
gekennzeichnet, da man sich mit einem Leben mit Schmerzen unklarer Ursache 
konfrontiert sieht. Eine einmal gestellte Diagnose bedeutet im gewissen Sinn eine 
Befreiung. Die Ungewissheit rund um die Frage „Habe ich Krebs?“ wird damit 
beseitigt. Diagnose bedeutet „a language to talk about symptoms“ (Ballard et al., 
2006, 1299), legitimiert die Annahme sozialer Unterstützung (vgl. ebenda) und wirkt 
den Schuldgefühlen von Frauen wegen der Inanspruchnahme krankheitsbedingter 
Arbeitspausen entgegen. 
 
‘[…] it is not all in my head, it’s got a name […]’ (Huntington, Gilmour, 2005, 1129). 
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Gleichzeitig erzeugt die gestellte Diagnose auch Hoffnung auf eine adäquate 
Behandlung, ein Gefühl, das auch eine neue Dimension der Ungewissheit öffnet. 
Frauen hoffen auf Heilung und Befreiung vom Leiden und erfahren stattdessen, an 
einer Krankheit zu leiden, deren therapeutische Möglichkeiten limitiert und 
unzureichend sind. Die Hoffnung auf eine ausreichende Unterstützung sowie die 
Möglichkeit angemessener therapeutischer Angebote vonseiten des 
Gesundheitswesens wird dadurch, nach jahrelangem Leben in Ungewissheit 
aufgrund von fehlender Diagnose, zerschlagen. 
 
Der Krankheitsverlauf ist schwer voraussagbar, da die Möglichkeit von Rezidiven 
gegeben ist. Die Zukunft ist dadurch nicht planbar, begleitet von optimistischen und 
pessimistischen Gedanken und einem Gefühl der Vagheit, da ein Verlass auf den 
Verlauf und die Zeit nicht möglich ist. 
 
‘Each time I come to the hospital I question them again about why am I getting it back 
again, things like that and getting very frustrated when I couldn’t get an answer’ 
(Jones et al., 2004b, 129). 
 
‘I’m scared that it will come back […] I’m not sure I could cope with that a second 
time round’ (Denny, 2004b, 646). 
 
Frauen leben mit einer permanent vorhandenen Angst und können sich auf nichts 
und niemanden verlassen. Mit Problemen die sie haben, fühlen sie sich alleine 
gelassen. Das Mysterium rund um die Erkrankung Endometriose (Assoziation mit 
Menstruation sowie das jahrelange Leben ohne Diagnose) hinterlässt seine Spuren 
in den Partnerschaften betroffener Frauen. Frauen verspüren dem Partner 
gegenüber das Gefühl der Dankbarkeit, anstatt diese Unterstützung als Teil einer 
Beziehung erleben und annehmen zu können. Ein Widerspruch, der auf dem aus 
Erfahrungen erzeugten Selbstzweifel Betroffener beruht. Oehmke, Weyand, 
Hackethal, Konrad, Omwandho, Tinnenberg (2009, 725) fanden in ihrer 
Untersuchung eine gewisse Tendenz zur Selbststigmatisierung und Selbstmitleid bei 
Frauen heraus. Über die Symptomatik der Endometriose wird mit dem Partner wenig 
gesprochen, was Probleme in der Partnerschaft oder weitere gesundheitliche 
Beeinträchtigungen wie z.B. Depressionen zur Folge haben kann. 
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Ein belastender Aspekt des Lebens mit der Erkrankung Endometriose ist die in Frage 
gestellte reproduktive Gesundheit der Frau. Das Fortschreiten der Erkrankung 
hinterlässt oft Spuren der „Verwüstung“ im Körper einer an Endometriose erkrankten 
Frau. 
 
Die Fruchtbarkeit hat in der Gesellschaft einen hohen Wert. Jeder nimmt an fruchtbar 
zu sein, weshalb eine Infertilitäts- oder Sterilitätsdiagnose eine gewisse 
Abstempelung eines Individuums oder eines Paares bedeuten kann. Viele Frauen 
erleben die Schwangerschaft und das Aufziehen von Kindern als eine der 
Möglichkeiten, ihre weibliche Identität zum Ausdruck zu bringen (vgl. Springer-
Kremser et al., 2001, 123). 
 
Die Unfähigkeit auf natürlichem Wege schwanger zu werden, ruft das Gefühl von „not 
feel a complete women“ (Jones et al., 2004b, 128) hervor. Schuldgefühle und ein 
mangelnder Selbstwert, begleitet von unausweichlichen partnerschaftlichen 
Problemen wegen der Kinderlosigkeit sind die Folgen dieser Belastung. Der ersehnte 
Wunsch nach einem Kind zwingt manche Frauen trotz eines oft unerträglichen 
Schmerzes, die körperliche Intimität zu ertragen, während andere sie vermeiden und 
gleichzeitig ein Gefühl der Unzulänglichkeit verspüren. Ein Widerspruch, der auf die 
Zweifel an der eigenen Erfahrung und die Schuldgefühle der Frau dem Partner 
gegenüber zurückgeht. 
 
‘I am in a lot of pain for about 2-4 hours after that … it makes me feel not very nice as 
a wife to my husband that shouldn’t feel like this’ (ebenda). 
 
‘I felt guilty and inadequate because I didn’t want sex, and my only way of dealing 
with it has been to cut off and I’ve felt that I blame myself, and feel inadequate’ 
(Denny, Mann, 2007a, 191). 
 
Endometriose ist eine sehr facettenreiche Krankheit. Ihre medikamentösen 
Behandlungsmöglichkeiten spiegeln diese Komplexität wider. Eine belastende 
Erfahrung, behaftet mit dem Gefühl der Abhängigkeit, das die Kontrolle über das 
eigene Leben unmöglich macht. Viele therapiebedingte Nebenwirkungen erschweren 
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das Leben zusätzlich und tragen dazu bei, dass die eigenen Bewältigungsressourcen 
im Kampf gegen die Erkrankung in Frage gestellt werden. 
 
Die zum Teil limitierten Möglichkeiten der medizinischen Behandlung sind der Grund 
des proaktiven Einsatzes mancher Frauen, um die Kontrolle im eigenen Leben 
wiederzuerlangen. Um das persönliche und soziale Leiden von Frauen mit 
Endometriose reduzieren zu können, heben Ballard et al. (2006, 1300) die 
Notwendigkeit der Maßnahmen, das Verständnis über Endometriose sowohl in der 
Gesellschaft als auch im Gesundheitswesen zu stärken, hervor. Das Verständnis 
darüber, was eine „normale“ Menstruation ist, zu fördern, soll als Teil der 
Gesundheitserziehung im Rahmen der Aufklärung, in den Schulen und zu Hause 
stattfinden. 
 
Der Bedarf, Endometriose als einen pathologischen und schmerzhaften Zustand 
anzuerkennen und nicht als Teil des physiologischen Menstruationszyklus zu 
betrachten, ist sowohl im Gesundheitswesen als auch in der Bevölkerung gegeben 
(vgl. Denny, 2004b, 647). Geeignete Informationen, gerichtet an den Arbeitgeber, 
ArbeitskollegInnen oder Familienmitglieder, können die Haltung gegenüber der 
Krankheit Endometriose positiv beeinflussen. Zweckentsprechende Karriereberatung 
durch geschultes Fachpersonal, besonders wenn die Diagnose schon in jungen 
Jahren gestellt wird, kann Frauen ihre Zukunft erleichtern (vgl. Gilmour et al., 2008, 
446f), was positiv zur Linderung im Kampf mit dieser von Verlusten 
gekennzeichneten Erkrankung beitragen kann. 
5.3. ROLLE DER PFLEGE 
Welche Rolle die Pflege als Teil eines unterstützenden Netzwerkes auf der Suche 
nach dem Wohlbefinden im Leben mit der Erkrankung Endometriose spielt und wie 
sie unterstützend wirken kann, soll im Rahmen folgender Forschungsfrage 
beantwortet werden: 
 
Welche praxisrelevanten Pflegediagnosen ergeben sich im Prozess der Synthese 
und wie kann die Pflege den belastenden Erfahrungen und der Ungewissheit im 
Kontext der Erkrankung Endometriose begegnen? 
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Das Verstehen der emotionalen und körperlichen Auswirkungen der Krankheit 
Endometriose dient als Grundlage einer effektiven Pflege (vgl. Lemaire, 2004, 73). 
 
Pflegerische Aspekte der Betreuung von Frauen mit Endometriose sind Bestandteil 
nur weniger bisher publizierter Untersuchungen. Die Recherche für diese Arbeit 
ergab insgesamt drei qualitative Studien (Denny, 2004b; Huntington, Gilmour, 2005; 
Gilmour et al, 2008), die sich im Rahmen der Erforschung von Erfahrungen aus der 
Perspektive der Betroffenen mit der Rolle der Pflege und der 
pflegewissenschaftlichen Betrachtung der Problematik befassen. 
 
Eine effektive Strategie im Kampf gegen Endometriose sowie die Reduktion ihrer 
negativen Auswirkungen setzt neben dem proaktiven Einsatz auch die Verfügbarkeit 
über ausreichende Informationen von Pflegepersonen und anderen Fachkräften 
sowie die Entwicklung eigener Kompetenzen voraus (vgl. Gilmour et al., 2008, 447). 
Das Management von Endometriose stellt einen fruchtbaren Bereich für die 
Entwicklung der pflegerischen Rolle auf einem höheren Level mit dafür nötiger 
Expertise im Form von Wissen und Erfahrung dar (vgl. Huntington, Gilmour, 2005, 
1131). Theoretisch und wissenschaftlich erworbenes Wissen zeichnet das 
professionelle Handeln in der Pflege aus (vgl. Schrems, 2003, 27). Die Erkrankung 
Endometriose wird in diverser medizinisch-gynäkologischer sowie auf die Pflege 
bezogener Literatur mangelhaft in Betracht gezogen. Es überwiegen bio-psycho-
medizinisch orientierte Beschreibungen der Erkrankung, die Rolle der Pflege 
begrenzt sich auf das unterstützende, medizinisch-chirurgische Management. Dies 
sind Defizite, die auf die Notwendigkeit der Verbesserung der Bildung in der 
Gesundheits- und Krankenpflege hindeuten (vgl. Huntington, Gilmour, 2005, 1300). 
 
Eine essentielle pflegerische Aufgabe ist die Unterstützung einer sinnvollen 
Gestaltung des Lebens eines Individuums (vgl. Seidl, Walter, 2005, 30). Denny, 
Mann (2007b, 1116) weisen auf die Möglichkeit der Vermeidung weiterer negativer 
Erfahrungen Endometriose-Betroffener mit dem Gesundheitswesen durch die 
pflegerische Unterstützung hin. 
 
Endometriose ist durch ihre Assoziation mit Menstruation ein sensibles 
„Frauenthema“, das die Subbereiche Infertilität/Sterilität oder Dyspareunie beinhaltet, 
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weshalb sich ihre Kommunikation für Frauen schwierig gestaltet. Obwohl sehr 
schmerzhaft und stressig, wird die Erfahrung von Dyspareunie beim Arzt vonseiten 
der Frauen nicht thematisiert. 
 
‚It’s a quite a personal disease, it’s not something you want people to know the gritty 
details of, like it’s painful to have sex’ (Denny, 2004a, 41). 
 
Die weiblichen Angehörigen des Gesundheits- und Krankenpflege-Berufes haben die 
Möglichkeit, die Bereitschaft von Endometriose-Betroffenen zu fördern, dieses und 
andere empfindliche Themen leichter verbalisieren zu können und ihnen bei diesen 
Angelegenheiten unterstützend zur Seite zu stehen (vgl. Denny, 2004b, 647), da 
viele dieser Informationen mangelhaft bis gar nicht freiwillig dem Arzt mitgeteilt 
werden. 
 
In Anbetracht der hohen Inzidenzrate der Erkrankung ist die Wahrscheinlichkeit des 
Kontaktes von Pflegepersonen mit Endometriose-Betroffenen in unterschiedlichen 
institutionellen Settings des Gesundheitswesens sehr hoch. 
 
In Österreich betrug die Zahl, der in Krankenanstalten tätiger diplomierter 
Gesundheit- und Krankenpflege-Personen, im Jahr 2009 knapp 54.000. Davon war 
der Frauenanteil 86,4% (vgl. Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik, 
2010, 76). 
 
Das Leben mit der Erkrankung Endometriose begleiten immer wiederkehrende 
Phasen der Ungewissheit und Belastung. Beim Erfahren der Diagnose, die meist 
nach vielen Jahren des Lebens mit unzähligen, nicht beantworteten Fragen erfolgt, 
öffnen sich für diese Frauen andere Quellen der Belastung und Ungewissheit. Schon 
in dieser Phase wird oft der schmerzhafte Verlust reproduktiver Fähigkeit 
wahrgenommen. Ein Schaden, angerichtet durch die voranschreitende Erkrankung, 
die ohnehin eine enorme Belastung darstellt. Dies und weitere Quellen der Belastung 
und Ungewissheit sowie Rezidiven, möglicherweise nach erfolgreicher Therapie, 
Einbußen im sozialen- und im Arbeitsleben, usw. können Gründe für eine Krise im 
Krankheitsverlauf sein. Sie bedürfen oft Entscheidungen, die das ganze Leben der 
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betroffenen Frau und nicht selten ihre Partnerschaft und ihr soziales Leben 
beeinflussen. 
 
Pflegepersonen haben die Aufgabe, das Leiden betroffener Person ernst zu nehmen 
und in allen krisenhaften Situationen unterstützend zu wirken. (vgl. Seidl, Walter, 
2005, 31f). Die Konfrontation mit den sozialen und privaten Sanktionen, denen 
Frauen mit Endometriose ausgesetzt sind, erfordert viel Kraft. Seidl, Walter (ebenda, 
33f) weisen auf die Wichtigkeit hin, diesem individuellen Leiden emphatisch zu 
begegnen, sich auf der Basis einer vertrauensvollen Beziehung in die persönliche 
Situation der Betroffenen hineinzuversetzen, um ihr die notwendigen Entscheidungen 
in solchen Krisensituationen zu erleichtern. 
 
Der Fokus von Pflegehandlungen in Bezug auf die Erkrankung Endometriose muss 
die Unterstützung in Aspekten der körperlichen, psychischen und sozialen Belastung 
gewährleisten können. Die Diversität der Belastung und Ungewissheit im Kontext der 
Erkrankung Endometriose, die Bereitstellung von, sowie der Verweis auf Quellen der 
elektronisch erreichbaren nationalen und internationalen unterstützenden 
Ressourcen, können einige dieser Maßnahmen sein. Nicht zuletzt bieten die 
persönlichen Begegnungen von Pflegepersonen mit betroffenen Frauen in 
unterschiedlichen Settings die Möglichkeit, das Ausmaß vieler dieser belastenden 
Erfahrungen zu reduzieren. Das Potential dieser Art der pflegerischen Unterstützung 
liegt in der bereits angesprochenen Dominanz des Frauenanteiles in fast allen 
Bereichen der Gesundheits- und Krankenpflege. 
 
Mishel (1990, 261) und Nelson (1996, 75) weisen auf die Bedeutung des 
probabilistischen Denkens, der in der Pflege und anderen Gesundheitsberufen 
tätigen Personen hin. Dieser Art der Unterstützung hilft dabei das Leben mit einer 
kontinuierlichen Ungewissheit positiv zu gestalten, trotz aller seiner belastenden 
Nebenerscheinungen. Nach Nelson (1996, 75) helfen klare und gezielte 
Informationen, die Ungewissheit zu reduzieren. Voraussetzung für dieses 
professionelle Handeln stellt das fachliche Wissen über das Phänomen Ungewissheit 




Die wissenschaftlich orientierte Betrachtungsweise, auf die Pflege bezogener 
Problematik, begann Mitte des 20. Jahrhunderts und schaffte mithilfe daraus 
entstandener Pflegeprozessgedanken einen Wendepunkt für die Rolle von 
Pflegepersonen. Pflegeinterventionen bekamen dadurch, neben den medizinischen 
Bestimmungen, ihren eigenen Platz (vgl. Stefan et al., 2009, 5; Gordon, 
Bartholomeyczik, 2001, 5) und stellen gegenwärtig neben der medizinischen 
Therapie eine zusätzliche Möglichkeit der Gesundheitsförderung und –
wiederherstellung dar. Ihr bedeutsamer Unterschied zur medizinischen Diagnose 
besteht in der partnerschaftlichen Einbeziehung des betroffenen Individuums in den 
Diagnoseprozess. Das Fundament dieses Ansatzes begründet das Erreichen des 
Wohlbefindens und der Selbstverwirklichung eines Individuums, was im Fokus 
pflegerischer Handlungen steht (vgl. Lunney, 2010, 25). Pflegediagnosen sind 
systematisch strukturiert und berücksichtigen die individuellen Ressourcen einer 
Person (vgl. Stefan et al., 2009, 5). 
 
Die klinische Beurteilung, als ein wichtiger Teil der Praxis und Ausbildung in der 
Pflege, hat als Grundlage die gesammelten Informationen über ein bestimmtes 
Problem (vgl. Gordon, Bartholomeyczik, 2001, 3). Pflegediagnosen als „[…] 
wissenschaftliche Interpretationen von Assessmentdaten […]“ (Lunney, 2010, 24) 
ermöglichen eine einheitliche Sprache, die ein zielgerichtetes Handeln im Bezug auf 
die Beurteilung pflegerelevanter Problematik schafft (vgl. Gordon, Bartholomeyczik, 
2001, 3). Die schriftliche Sprache in der Pflege kennzeichnet ihre Weiterentwicklung 
(vgl. Kozon, Mittermaier, 2001, 17) und die formale Klassifikation von 
Pflegediagnosen ermöglicht die Akzeptanz der Pflegenden als Diagnostiker (vgl. 
Lunney, 2010, 25). 
 
Aus der Perspektive der Pflege betrachtet, basiert das gesundheitsrelevante 
Verhalten auf der Interaktion zwischen einem Individuum und seiner Umgebung. 
Klinische Probleme fungieren als holistische Äußerungen dieser Interaktion und ihre 
Diagnostizierung und Durchführung finden in diesem Kontext statt (vgl. Gordon, 
Bartholomeyczik, 2001, 55). 
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Pflegediagnosen ergeben sich aus dem Interaktions- und Kommunikationsprozess 
und sind dadurch soziale Konstruktionen und nicht nur klinische Beurteilungen von 
Reaktionen auf ein bestimmtes Problem (vgl. Schrems, 2003, 40). Kommunikation 
als Interaktion zwischen KlientInnen/PatientInnen und den Pflegenden (vgl. Kozon, 
Mittermaier, 2001, 7) wird durch die Pflegediagnosen und ihre einheitliche Sprache 
erleichtert (vgl. Schrems, 2003, 31). 
 
„Eine Pflegediagnose ist die klinische Beurteilung der Reaktion von Einzelpersonen, 
Familien oder sozialen Gemeinschaften auf aktuelle oder potentielle Probleme der 
Gesundheit oder im Lebensprozess. Pflegediagnosen liefern die Grundlage zur 
Auswahl von Pflegehandlungen und zum Erreichen erwarteter Pflegeziele, für welche 
die Pflegeperson die Verantwortung übernimmt.“ (NANDA, 1992; in Stefan, Eberl, 
Schalek, Streif, Pointner, 2006, 133). 
 
Die North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) wurde im Jahr 1982 
gegründet. Die Arbeit innerhalb von NANDA tätiger Pflegepersonen bezieht sich auf 
Weiterentwicklung, Überprüfung sowie Klassifizierung von Pflegediagnosen (vgl. 
Stefan et al., 2006, 132), basierend auf den aktuellen wissenschaftlichen und 
praktischen Erkenntnissen (vgl. Schrems, 2003, 14). Derzeit gibt es 201 
Pflegediagnosen definiert nach NANDA (vgl. Herdman, 2010, 15). 
 
Übersetzungen aus nicht-deutschsprachigen Klassifikationssystemen, können durch 
die Möglichkeit ihrer nicht gänzlich korrekten Überarbeitung, Fehlinterpretationen 
enthalten. In Europa bestehen bereits seit vielen Jahren Bemühungen, ein 
internationales Klassifikationssystem von Pflegediagnosen zu etablieren. Das POP-
Klassifikationssystem wurde als Antwort auf die bestehende Problematik in der Arbeit 
mit bereits vorhandenen Klassifikationssystemen entwickelt (vgl. Stefan et al. 2009, 
7) und hat sich im deutschsprachigen Raum durchgesetzt. Das POP-
Klassifikationssystem definiert Pflegediagnosen folgendermaßen: 
 
„Pflegediagnosen sind Beschreibungen konkreter pflegerischer Einschätzungen von 
menschlichen, gesundheitsbezogenen Verhaltens- und Reaktionsweisen im 
Lebensprozess.“ (ebenda, 9). 
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Pflegediagnosen beschreiben, folgend einer bestimmten Struktur der Bedürfnisse 
einer Person und begründen warum und in welchem Ausmaß der Pflegebedarf 
notwendig ist. Sie charakterisieren eine bestimmte Pflegesituation und dienen 
darüber hinaus der Kommunikation sowie der Weiterentwicklung von Qualität in der 
Pflege (vgl. ebenda, 12ff). Abstrakte Klassifikationssysteme dienen als Fundament 
der Beschreibung individueller Situationen und des subjektiven Erlebens (vgl. 
Lunney, 2010, 3). 
 
Das Pflegeassessment befasst sich mit Daten, die der Erkennung menschlicher 
Reaktionen und Erfahrungen dienen. Seine Ergebnisse haben Forschung und 
andere Belege als Fundament. Es ist wichtig, die betroffene Person in das 
Assessment einzubeziehen und als Partner zu betrachten. 
Voraussetzung einer richtig gewählten Pflegediagnose stellen die erhobenen Daten 
dar, die ihrer Unterstützung dienen. Diese zielgerichtete Datenerhebung ist 
abgeschlossen, sobald eine oder mehrere Diagnosen in Abwägung gezogen und 
daraus eine oder mehrere Diagnosen gestellt werden können (vgl. ebenda, 30ff). 
 
Folgend dem NANDA-Klassifikationssystem zeichnen eine Pflegediagnose ihre 
bestimmenden Merkmale (betrifft unter anderem aktuelle Pflegediagnosen), bzw. 
Risikofaktoren (umweltbezogene Faktoren bei Risikodiagnosen) sowie ihre 
beeinflussenden Faktoren (betreffen aktuelle Diagnosen) aus (vgl. Scroggins, 2010, 
73). 
 
Bestimmende Merkmale einer Pflegediagnose beziehen sich auf Charakteristika 
eines Individuums, einer Familie oder einer Gemeinde, die man beobachten und 
zuordnen kann. Sie fungieren als Belege des Erscheinungsbildes einer Erkrankung. 
Beeinflussende Faktoren unterstützen und tragen zu einer Pflegediagnose bei. Sie 
geben den bestimmenden Merkmalen einen kontextuellen Rahmen. Pflegerische 
Interventionen nach NANDA beziehen sich auf die beeinflussenden Faktoren oder 
bestimmenden Merkmale bzw. Risikofaktoren einer Pflegediagnose (vgl. Craft-
Rosenberg, 2010, 47f). 
 
Die Pflegediagnosen nach dem POP-Klassifikationssystem unterliegen in ihrer 
Formulierung einem bestimmten Format. Da es sich bei den in dieser Arbeit 
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dargestellten Diagnosen um sog. „aktuelle Diagnosen“ handelt, wird das Format 
dieser Diagnosen kurz erläutert: 
 
Aktuelle Pflegediagnosen nach POP-Klassifikation werden nach dem PÄSR-Format 
dargestellt: 
 
• P-Pflegediagnosetitel (was ist das Problem?) 
• Ä-Ätiologie, mögliche Ursachen (warum besteht ein bestimmtes Problem?) 
• S-Symptome (wodurch zeigt sich das Problem?) 
• R-Ressourcen (welche unterstützenden Patienten-Ressourcen sind 
vorhanden?) 
(vgl. Stefan et al., 2009, 19). 
 
Ressourcen werden als Fähigkeiten und Kräfte der Gesundheitserhaltung bzw. 
Krankheitsbewältigung bezeichnet (vgl. ebenda, 15). In dem POP-
Klassifikationssystem spielen Ressourcen eines Individuums, einer Familie oder 
einer Gemeinschaft eine bedeutsame Rolle. 
 
Anbei werden ausgewählte Pflegediagnosen nach NANDA, die eine Analogie im 
Klassifikationssystem POP aufweisen, im Kontext der Ergebnisse in die Arbeit 
inkludierter, qualitativer Studien vorgestellt. Die Möglichkeiten pflegerischer 
Interventionen im Zusammenhang mit der dargestellten Problematik werden erläutert 
und Übereinstimmungen mit dem österreichischen Curriculum für die Ausbildung in 
Allgemeiner Gesundheits- und Krankenpflege dargelegt. 
5.4.1. Pflegediagnose Machtlosigkeit 
Beiden Klassifikationssystemen zufolge beinhaltet die Definition dieser 
Pflegediagnose die Erkenntnis einer unzureichenden situativen Kontrolle und die 
Unwirksamkeit des persönlichen Handelns in Bezug auf ein Ergebnis (vgl. NANDA, 
2010, 206; Stefan et al., 2009, 629). Die betroffene Person hat den Eindruck, weder 
durch die Zusammenarbeit noch durch einen Konflikt die situative Kontrolle zu 
erlangen (vgl. Stefan et al., 2009, 629). 
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• Therapieprogramme im Kontext der Erkrankung 
• Zwischenmenschliche Interaktionen 
• Hilflosigkeit bezogen auf die Lebensart 
(vgl. NANDA, 2010, 206). 
 
Stefan et al. (2009, 629f) fügen zusätzlich folgende mögliche Ursachen der Diagnose 
Machtlosigkeit hinzu: 
 
• unzureichende Information über die Erkrankung 
• Progredienz der Erkrankung 
• Mangel an Selbstvertrauen 
• unzureichende Empathie des sozialen Umfeldes 
• unvorgesehene Rollenveränderung 
• fehlende Einbindung der betroffenen Person in die Entscheidungen 
• kein Mitbestimmungsrecht 
• therapiebedingte Einschränkungen 
 
Die betroffene Person äußert Unsicherheit in Bezug auf die vorhandene Kraft und die 
Energiereserven. Die Gefühle, die zum Ausdruck gebracht werden, reichen von 
Frustration, Wut, Zweifel oder Schuld bis hin zur depressiven Verstimmung. Sie 
beziehen sich auf die Unfähigkeit der Ausübung früherer Aktivitäten und Aufgaben, 
sowie auf die Auffassung der Rollen im Leben. Verbale Erläuterung des situativen 
Kontrollverlustes sind schwerwiegend (vgl. NANDA; 2010, 206; Stefan et al., 2009, 
630). 
 
Mögliche Ressourcen beziehen sich auf die Erkenntnisse der Fortschritte, 
Beteiligung an diversen Entscheidungen, Aktivitäten oder sozialen Kontakten sowie 
das Verbalisieren von Gefühlen (vgl. Stefan et al., 2009, 631). 
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Endometriose-Patientin im Kontext der Pflegediagnose Machtlosigkeit: 
Bedingt durch den erfahrenen Mangel an Aufmerksamkeit für die bestehende 
Symptomatik, sind Endometriose-Betroffene vielseitig von einer Machtlosigkeit 
gekennzeichnet. 
 
In der westlichen Medizin sind der Akzeptanzgrad sowie die Diskussionsbereitschaft 
über verschiedene Erkrankungen unterschiedlich. Historisch betrachtet werden 
Krankheitszustände, die die reproduktiven Organe betreffen, mit Hysterie und 
anderen emotionalen Umständen in Verbindung gebracht (Gilmour et al., 2008, 446). 
 
‘So I’ve felt it’s quite a lonely illness. It’s the sort of thing that you’re really left with on 
your own. And it’s embarrassing, and it’s, you know, shameful, and it’s 
gynaecological […]’ (Denny, 2004a, 42). 
 
‘[…] It is different if it is your leg or something like that but you say what it is and then 
you have got to explain […]’ (Jones et al., 2004b, 130). 
 
Darüber hinaus erzeugen manche Krankheiten Symptome, die in einer milderen 
Form auch in der allgemeinen Bevölkerung vorkommen, weshalb sich ihre 
Beurteilung vonseiten des Gesundheitswesens sowie ihre Legitimierung in der 
Gesellschaft erschwert gestalten (vgl. Bury, 1991, 456; Denny, Mann, 2008, 115). Im 
Fall von Endometriose scheint das einer der Gründe ihrer Bagatellisierung und 
mangelnder Empathie in der Gesellschaft und im Gesundheitswesen zu sein. 
Unzureichende Informationen über den Zustand, bedingt durch eine meist lange 
Zeitspanne ohne Diagnose sowie Erfahrungen, trivialisiert zu werden, wirken sich auf 
die Interaktion mit dem Gesundheitswesen und der sozialen Umgebung der Frau 
negativ aus. Die Entscheidungen darüber, auf welche Diagnose die Beschwerden 
hindeuten, werden in vielen Fällen ohne Einbeziehung der persönlichen Erfahrung 
und ausreichender Erforschung der Schmerzursache getroffen. Frauen haben 
Hemmungen und scheuen sich, ihr Problem anzusprechen. Mit ihrer Symptomatik 
sorgt Endometriose für Verwirrung, da sie keinen Zusammenhang ergibt und somit 
dem erwünschten Streben nach Sicherheit und Kontrolle über das Ereignis negativ 
entgegenwirkt. Ihr von Progredienz gezeichneter Verlauf und prägende 
Schmerzerfahrung im Alltag münden oft in einem hilfslosen Zustand, begleitet von 
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enormer Unsicherheit bezüglich der Bewältigung der Erkrankung. Gefühle wie Wut, 
Zweifel oder Schuld treten aufgrund der Krankheits-Dominanz und nicht möglicher 
Ausübung gewohnter Aktivitäten auf. Nicht selten erfahrene Rollenveränderung 
infolge von Sterilität oder schmerzhafter körperlicher Intimität bewirken ein negativ 
empfundenes Selbstwertgefühl. Hinzu kommen die beschränkten therapeutischen 
Möglichkeiten bei Endometriose, die zusätzlich die Machtlosigkeit Betroffener 
verstärken, da sie ihr Handeln als unwirksam erkennen und immer mehr einer 
situativen Kontrolle der Ereignisse im Kontext der Erkrankung entgleiten. 
 
Rolle der Pflege 
Als übergeordnetes Ziel der Pflegediagnose Machtlosigkeit steht das willentliche 
Handeln des Individuums und der Wunsch, die Kontrolle über eine bestimmte 
Situation oder ein Ereignis haben zu wollen (vgl. Stefan et al., 2009, 631). 
 
Ausgehend von der individuell wahrgenommenen Machtlosigkeit, können es 
Pflegeinterventionen dieses Phänomens zum Ziel haben, Frauen zu unterstützen 
ihre Beschwerden in ihrer persönlichen Erkenntnis und Anerkennung als 
pathologisch zu betrachten. Emphatisches Vorgehen sowie aufklärende Gespräche 
über den normalen, physiologischen Menstruationszyklus und Grenzen potentieller 
Beschwerden können hilfreich sein und Frauen ermutigen, ihre Erfahrung verstärkt 
zu verbalisieren oder auch Anerkennung sowie eine entsprechende soziale 
Unterstützung zu verlangen. Gezielte Gespräche dieser Art können Frauen die 
verlorene Energie wiedergeben, Hilflosigkeit oder Resignation minimieren und 
Kontrolle über die Situation wiederherstellen. Informationen über die Erkrankung 
selbst, Selbsthilfegruppen und andere hilfreiche Institutionen bieten die Möglichkeit 
des Austausches über die Problematik mit anderen Betroffenen. Das stärkt den 
Selbstwert und das Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten. Der schmerzhaften 
Konfrontation mit dem Thema Sterilität kann mit rechtzeitigen Informationen über die 
Möglichkeiten reproduktiver Medizin entgegengewirkt werden. Die ausweglose 
Situation ohne Lebenssinn kann damit beseitigt und ein Gefühl der situativen 
Kontrolle wiederhergestellt werden. Bei der Machtlosigkeit gegenüber den 
therapiebedingten Nebenwirkungen der medikamentösen Therapie, können 
unterstützende und beratende Gespräche hilfreich sein. Die gezielte Planung von 
Aktivitäten unter Berücksichtigung des Wirkungsspektrums therapeutischer Substanz 
119 
und des persönlichen Wohlbefindens kann eine Isolation sowie negative Gefühle 
aufgrund des Rollenverlustes verhindern. Pflegepersonen müssen in der Lage sein, 
zum Ausdruck gebrachte Gefühle der betroffenen Frau akzeptieren zu können. 
Gezielte Beobachtung kann verborgene Gefühle zum Vorschein bringen und 
bedürfen Ermutigung, sie zuzulassen und zu verbalisieren. Das kann zu Reduktion 
von Machtlosigkeit beitragen und sich positiv auf die Belastung und die darin 
verborgene Ungewissheit auswirken. 
5.4.2. Pflegediagnose Wissensdefizit - Wissen, beeinträchtigt 
Die Pflegediagnose Wissensdefizit befindet sich seit 1980 in der Sammlung der 
NANDA-Pflegediagnosen. Ihre Definition deutet auf das Fehlen oder den Mangel an 
kognitiven Informationen, die sich auf ein bestimmtes Thema beziehen, hin (vgl. 
NANDA, 2010, 189). 
 
Analog zu dieser Definition beschreiben Stefan et al. (2009, 668) die Diagnose 
„Wissen, beeinträchtigt“ im POP-Klassifikationssystem als ein Pflegephänomen, 
gekennzeichnet durch das Fehlen oder mangelhaftes Verstehen von Informationen, 
ein bestimmtes Thema betreffend. 
 
Beeinflussende Faktoren nach NANDA, die bei dieser Pflegediagnose im Kontext der 
Endometriose eine Rolle spielen, sind: 
 
• Fehlender Zugang zu Informationen 
• Unvertrautheit mit Informationsquellen 
(vgl. NANDA, 2010, 189). 
 
In Anlehnung an das POP-Klassifikationssystem nehmen folgende Gründe als 
mögliche Ursache bei Endometriose Einfluss auf diese Diagnose: 
 
• Mangelhaftes Vertrauen in, und fehlender Zugang zur Informationsquelle 
• Unzulänglichkeit der zur Verfügung stehenden Informationen 
• Informationen sind nicht klientenorientiert 
• Unzureichendes Vertrauen in eigene Fähigkeiten 
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• Informationen werden fehlinterpretiert oder sind inkorrekt 
(vgl. Stefan et al., 2009, 668). 
 
Beide Klassifikationssysteme beschreiben die Äußerung der Problematik vonseiten 
der betroffenen Person. Das Wissensdefizit wird offenbart, gefolgt vom Gefühl der 
Unsicherheit. Aus der Sicht der Pflege wird eine falsche Interpretation des eigenen 
Gesundheitszustandes sowie Äußerungen von Missverständnis, Fehlinterpretation 
und eine gewisse Perplexität vonseiten des Patienten beobachtet. 
Zu möglichen Ressourcen zählen: intakte Kognition, Gedächtnis und 
Sinneswahrnehmung, Kommunikationsmöglichkeit, Interesse am Thema, Äußerung 
nach dem Erwerb von Informationen, Zugang zu Informationsquellen und andere 
(vgl. ebenda, 668f). 
 
Endometriose-Patientin im Kontext der Pflegediagnose Wissensdefizit/Wissen, 
beeinträchtigt: 
Frauen mit Endometriose suchen nach Informationen um der Ungewissheit, infolge 
einer fehlenden Diagnose, entgegenzuwirken. 
Das Gesundheitswesen gilt als maßgebende Informationsquelle, um die 
Ungewissheit in der Krankheit reduzieren zu können (vgl. Winkler, 2001, 55) und 
beeinflusst den Umgang der Betroffenen mit den krankheitsbezogenen Gedanken 
sowie mit Sorgen und anderen in der Ungewissheit entstandenen Fragen. Die 
Bereitschaft, sich anzuvertrauen und dadurch der Ungewissheit entgegen zu wirken, 
setzt eine Vertrauensbasis, die von diesem Informationsfluss beeinflusst wird, 
voraus. Erwartungen von Frauen bezüglich Informationen über die Erkrankung 
richten sich in erster Linie an das medizinische und pflegerische Personal: 
 
“Primary health care practitioners, doctors and nurses, need a high level of 
‚suspicion‘ for the common condition of endometriosis” (Huntington, Gilmour, 2005, 
1130). 
 
Die Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen spiegeln das Fehlen einer 
Übereinstimmung im Krankheitsgeschehen wider. Mangelhafter oder fehlender 
Verdacht auf Endometriose sowie wenig Interesse daran, die gelebte Erfahrung von 
Frauen ernst zu nehmen, erzeugen mit Ungewissheit verbundene Gefühle des 
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Zweifels an der eigenen Erfahrung. Viele der Frauen beurteilen ihre Situation als 
ernsthaft und ihre Schmerzen stärker als eine zur Menstruation gehörenden 
Symptomatik. Dennoch vertrauen sie ihren eigenen Fähigkeiten nicht. Kulturelle und 
erziehungsbedingte Einflüsse sowie eine gewisse Anonymität der Erkrankung 
Endometriose tragen zum Fehlen an Informationen bei. 
 
‘I went to the doctor and he said, ‘women do suffer with painful periods’, it’s one of 
those things’ (Denny, 2004a, 40). 
 
In der Studie von Denny, Mann (2008) wurde bei 13 von 30 Studienteilnehmerinnen 
eine falsche Diagnose gestellt. Sieben erfuhren, an Reizdarmsyndrom zu leiden, 
sechs, sie hätten Depressionen und bei weiteren sieben Frauen wurde ihre 
Erfahrung als normal beurteilt. 
 
Der mangelhafte Glaube vonseiten des Gesundheitswesens sowie die 
Fehlinterpretation der gelebten und empfundenen Erfahrung erzeugen eine 
unvertraute Situation. Frauen verlieren das Vertrauen in das Gesundheitswesen als 
eine der wichtigsten Informationsquellen, was eine gewisse Ratlosigkeit in der 
ohnehin ungewissen Situation verstärkt. Erhaltene Informationen über die 
Erkrankung erweisen sich als lückenhaft bis taktlos, was dem erwünschten Zustand 
nach Kontrolle über Symptomatik und Erkrankung negativ entgegenwirkt. Huntington, 
Gilmour (2005, 1130) sehen die Unterstützung vonseiten des Gesundheitswesens 
beschränkt auf den diagnostischen Prozess, auf chirurgische Interventionen sowie 
die hormonelle Behandlung. 
 
‘All we can offer you is this the conceptive pill or you get pregnant and breast feed for 
the next 20 years’ (ebenda, 1129). 
 
Die Unzulänglichkeit erhaltener Informationen über Endometriose ist enorm und gilt 
als potentieller Erzeuger weiterer, unnötiger Belastungen im Leben mit der 
Erkrankung Endometriose. 
 
Rolle der Pflege 
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Als übergeordnetes patientenbezogenes Pflegeziel steht der Gewinn von Wissen 
und Verständnis um die Gesundheitsziele, ein Thema betreffend, leichter erreichen 
zu können (vgl. Stefan et al., 2009, 669). 
 
Die Wichtigkeit des theoretischen Fundamentes im Kontext der Erkrankung 
Endometriose begründen Denny, Mann (2007b, 1112f) mit der Häufigkeit sowie 
einem unzureichenden Management der Erkrankung. 
 
Die Bereitstellung nötiger Informationen hilft, Entscheidungen zu treffen und somit 
einen Weg aus der Ungewissheit finden zu können (vgl. Gilmour et al., 2008, 446). 
Die Ursache fehlender Entscheidungskraft kann der Mangel an psychischer Freiheit 
bedingt durch die Frustration im Zusammenhang mit der Erkrankung sein (vgl. Seidl, 
Walter, 2005, 37). 
 
Ausgehend vom Alter in dem sich die Erkrankung Endometriose manifestiert, sind 
intakte kognitive Fähigkeiten, als Voraussetzung erhaltene Informationen verarbeiten 
zu können, zu erwarten. Frauen zeigen auch eine enorme Bereitschaft, 
Informationen erhalten zu wollen. Diese und weitere Ressourcen, die sich auf den 
Erwerb von relevanten Informationen richten, stellen einen Ansatzpunkt pflegerischer 
Unterstützung dar. 
Der Verweis auf nationale und internationale Informationsquellen über Endometriose 
in Form von Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen und anderen 
Lehrhilfemöglichkeiten, soll dem persönlichen Wunsch nach Information 
entsprechen. Lemaire (2004, 77) betont die Wichtigkeit der Unterscheidung des 
individuellen Wissensdefizites sowie des Wunsches nach Informationen, um den 
emotionalen Stress und krankheitsbezogene Ungewissheit reduzieren zu können. 
 
Die erhaltenen Informationen müssen sich an den Bedürfnissen der betroffenen Frau 
orientieren, situativ angepasst sein. Dieser individuelle Wunsch nach Wissen muss 
respektiert werden. An den Pflegepersonen liegt es, die nötige 
Gesprächsatmosphäre zu schaffen (vgl. Winkler, 2000, 67f) um auch den sensiblen 
Themen im Zusammenhang mit der Erkrankung Endometriose den nötigen Raum zu 
geben. Die gegebenen Informationen müssen in einer klientenorientierten und 
verständlichen Sprache erfolgen, mit dem Ziel, das subjektive Wohlbefinden der 
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Betroffenen zu erreichen und dadurch den negativen Aspekten der Erkrankung 
entgegenwirken zu können. 
5.4.3. Pflegediagnose Chronischer Schmerz 
Die Definition beider Klassifikationssysteme bezieht sich auf eine sensorische oder 
emotionale Erfahrung. Die Faktoren, die diese Pflegediagnose begünstigen, sind 
chronische Behinderungen im physischen oder psychosozialen Bereich. Den 
Zustand kennzeichnen Merkmale wie veränderte Schlafmuster, Veränderung der 
Aktivitätsfähigkeit, Erschöpfung, Depression, verbale Äußerungen des 
Schmerzustandes, usw. (vgl. NANDA, 2010, 361; Stefan et al., 2009, 517f). 
Betroffene Personen suchen verzweifelt nach alternativen Möglichkeiten der 
Schmerzlinderung. Ihre Auseinandersetzung mit dem Thema Schmerz ist 
zeitintensiv, begleitet von der Befürchtung des erneuten Auftrittes einer Erkrankung 
(vgl. Stefan et al., 2009, 518). 
 
Ressourcen dieser Pflegediagnose betreffen beispielsweise die Unterstützung des 
Patienten durch die Bezugspersonen, die Möglichkeit eine Selbsthilfegruppe zu 
besuchen sowie das Ernstgenommen-werden vonseiten des sozialen Umfeldes (vgl. 
ebenda, 519). 
 
Da der Schmerz im Alltag Endometriose-Betroffener eine wichtige Rolle spielt, 
möchte ich zusätzlich noch einige Betrachtungsweisen und Definitionen dieses 
Phänomens erläutern. 
 
Die International Association for the Study of Pain [IASP] definiert den Schmerz 
folgend: „An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or 
potential tissue damage, or described in terms of such damage“ (Patel, 2010, 13). 
 
Schmerz ist als Empfindung unangenehm und mit Leiden verbunden, er ist eine 
individuelle Reaktion auf die auch psychische und soziale Faktoren Einfluss nehmen 
können (vgl. DNQP, 2005, 98). 
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Nach McCaffery und Beebe (1994, 15; zitiert nach Carr, Mann, 2010, 30) ist der 
Schmerz „[…] stets so, wie die empfindende Person sagt, dass er ist, und vorhanden, 
wann immer sie sagt, dass er vorhanden ist“. 
 
„Schmerz ist anders als jede andere Empfindung. Er ist keine messbare 
Einzelreaktion […]“ (Carr, Mann, 2010, 26). 
 
Anhand hier angeführter Betrachtungen und Definitionen ist die Individualität des 
Erlebens und Empfindens des Phänomens Schmerz zu erkennen. Die Bestimmung 
seiner Dimension obliegt dem Patient selbst. An der professionellen Pflege liegt es, 
den geäußerten Schmerz wahrzunehmen, an seine Existenz zu glauben und auf 
seine Äußerungen kompetent und professionell zu reagieren. 
 
Es ist eine Tatsache, dass Tumorpatienten ihre Schmerzen als Teil der Erkrankung 
sehen, weshalb sie den Schmerz selten ansprechen. Umso mehr ist es wichtig den 
Patienten gezielte, schmerzbezogene Fragen zu stellen (vgl. DNQP, 2010, 27). 
Ähnliches ist auch bei Endometriose zu erwarten. Die Natur der Erkrankung, ihre 
Verbundenheit mit den intimen Bereichen einer Frau sind Merkmale, die 
möglicherweise dazu führen können, dass der Schmerz nicht geäußert wird. 
 
Endometriose-Schmerz zeigt einige Parallelen mit dem Tumorschmerz: er sorgt für 
eine enorme Ungewissheit und wiederkehrende Fragen des möglichen 
Vorhandenseins eines malignen Prozesses, da er schon lange bevor eine Diagnose 
gestellt wird existiert. Er ist oft sehr intensiv, nicht beherrschbar und bestimmt das 
Leben betroffener Frauen. Darüber hinaus ist er eine sehr intime Erfahrung dessen 
Offenbarung und Mitteilung oft einer Überwindung bedarf. Er ist anders als andere 
Schmerzen, wird als nicht legitim, als normal und physiologisch erlebt und betrachtet. 
Eine Empfindung, die von Frauen ertragen und nicht wahrgenommen wird. 
Endometriose-Schmerz ist mit einem Stigma behaftet und wird von der Umgebung 
nicht ernst genommen. Er ist besonders und in gewisser Weise in der Gesellschaft 
nicht erlaubt. 
Seine Besonderheit bedarf einer pflegerischen Professionalität und subtilen 
Herangehensweise im Umgang mit dieser vulnerablen Patientinnengruppe. 
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Die Krankheit Endometriose begleiten Schmerzen, die sich folgend dem 
physiologischem Zyklus regelmäßig, in bestimmten Abständen, über einem Zeitraum 
der länger als sechs Monate beträgt, wiederholen, oder im Falle einer Chronifizierung 
länger als sechs Monate und unabhängig von der Zyklusphysiologie bestehen. 
 
Schmerz mit diesen Charakteristika wird als chronischer Schmerz definiert (vgl. 
Kozon, 2010, 17). Das Ziel seiner Therapie besteht in einer umfassenden 
Schmerzlinderung (vgl. DNQP, 2010, 23). Die klassische Einteilung in maligne und 
nichtmaligne chronische Schmerzen, die unter anderem eine Orientierung des 
therapeutischen Ansatzes ermöglicht (vgl. Carr, Mann, 2010, 172), bleibt bei der 
Erkrankung Endometriose aufgrund der jahrelangen Suche nach seiner Kausalität 
verborgen. Diese Tatsache erhöht die Ungewissheit und Belastung Betroffener. 
 
Endometriose-Betroffene im Kontext der Pflegediagnose Chronischer Schmerz 
Die Bedeutung des Phänomens „Schmerz“ im Kontext der Erkrankung Endometriose 
ist durch seine Größenordnung im Leben betroffener Frauen bestimmt. Bedingt durch 
seinen wiederholenden, chronischen Auftritt und seine starke Intensität stellt er 
sowohl eine sensorische wie auch emotionale Behinderung im Leben einer Frau dar. 
 
Ausgehend von der Annahme, dass Menstruationsbeschwerden im Durschnitt fünf 
Tage pro Monatsblutung dauern, bedeutet das, dass Frauen, die an Endometriose 
leiden, jährlich 60 Tage mit Schmerzen verbringen. In einer reproduktiven Phase mit 
einer durchschnittlichen Dauer von 35 Jahren erfahren sie fünf Jahre ihres Lebens 
Schmerzen (vgl. Keckstein, 2010, 213). Dieser Schmerz kontrolliert das Leben der 
Betroffenen und erreicht oft eine beachtliche Intensität. Teilnehmerinnen der Studie 
von Huntington, Gilmour (2005) wurden unter Anwendung einer analogen 
Schmerzskala, die Schmerzstärken von eins bis zehn umfasste, gebeten, ihre 
persönlichen Schmerzintensität zu beurteilen. 12 von 18 Frauen gaben an, ihre 
Schmerzen erreichen die Stärke zwischen acht und zehn (vgl. ebenda, 1128). 
 
‘It is just the restriction it puts on you. You just have to think before you do anything’ 
(Jones et al., 2004b, 2004, 127). 
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Frauen meiden soziale Kontakte, fühlen sich nicht verstanden und finden darüber 
hinaus selbst nicht die passenden Worte um ihren Zustand erklären zu können: 
‚wanted to be by themselves‘ (ebenda), eine Aussage die den Schmerz, seine 
Dimension und Bedeutung für betroffene Frauen verdeutlicht. Sehr intensiv und 
gleichzeitig nicht erklärbar, zwingt dieser Schmerz die Frauen in eine soziale 
Isolation. Das Leben, begleitet von einer permanenten Erwartungsangst, prägt eine 
intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Schmerz, der die täglichen Aktivitäten 
bestimmt. Behinderungen im physischen und psychosozialen Bereich sind durch die 
Chronizität der Beschwerden unausweichlich. Frauen mit Endometriose sind 
einerseits durch die Chronizität der Beschwerden und andererseits durch die lange 
Zeit ohne Diagnose und negativen Erfahrungen mit der sozialen Umgebung oft 
traumatisiert. Dieser Aspekt verstärkt die physische und emotionale Dimension des 
empfundenen Schmerzes. Hinzu tragen zur Schmerzerfahrung Traumatisierungen im 
Körper wie Verwachsungen, entzündliche Prozesse und anderes infolge der 
Progredienz der Erkrankung bei. Die Narben infolge eventuell durchgeführter 
chirurgischer Eingriffe begünstigen zusätzlich die Schmerzintensität. Nicht zuletzt 
sind emotionale Ursachen zu erwähnen. Partnerschaftliche Probleme sowie 
vorwiegend negative Erfahrungen im sozialen Umfeld tragen zur Schmerzerfahrung 
von Endometriose-Betroffenen bei. Die permanent vorhandenen Gefühle wie Angst, 
Frustration und andere, bis hin zur Depression, beeinflussen die Schmerzerfahrung 
zusätzlich und tragen seiner negativen Empfindung und Multidimensionalität zu. 
 
Rolle der Pflege 
Als übergeordnetes pflegerisches Ziel gilt es, das subjektive Gefühl einer 
Schmerzlinderung oder Schmerzfreiheit zu erreichen (vgl. Stefan et al., 2009, 519). 
 
Kozon (2010, 16) nennt folgende Pflegeziele bei der Diagnose Schmerz: 
• den Schmerz richtig einschätzen 
• Schmerzlinderung 
• evtl. Schmerzfreiheit erreichen. 
 
Für den Erfolg des Schmerzmanagements ist es entscheidend wie sehr die 
Pflegenden ihre Aufgaben wahrnehmen (vgl. DNQP, 2010, 348). Das Vorhandensein 
von Schmerzen macht das Individuum sehr verletzlich. Die Bedeutung einer 
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tragbaren, vertrauensvollen, empathischen Beziehung zwischen der Pflegeperson 
und des Patienten ist für den Erfolg des Schmerzmanagements von großer 
Bedeutung (vgl. Carr, Mann, 2010, 202). Neben dem rechtzeitigen Einsatz einer 
analgetischen Therapie nach ärztlicher Anordnung, sowie einer Patientenschulung in 
der Schmerzeinschätzung, ist das Verständnis der individuellen Situation des 
Individuums eine der wichtigsten Pflegemaßnahmen (Kozon, 2010, 16). 
 
Pflege hat im Rahmen des Schmerzmanagements die Aufgabe den von Patienten 
erfahrenen Schmerz frühzeitig zu erkennen, systematisch einzuschätzen, seine 
Therapie und Verlaufskontrolle zu koordinieren oder durchzuführen. Aufgrund des 
häufigen und nahen Kontaktes zu den Patienten erweist sich die Position von 
Pflegenden im Rahmen eines interdisziplinären Schmerzmanagements als sehr 
günstig (vgl. DNQP, 2005, 23). Seiner pflegeanamnestischen Erfassung können 





Abbildung 4: Fragen zur Schmerzsituation im Rahmen der pflegerischen 
Routineaufnahme (vgl. McCaffery, Pasero (1999); zitiert nach DNQP, 2010, 46) 
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„Schmerz ist ein subjektives Empfinden und kann nicht von anderen nachempfunden 
werden“ (Stefan et al., 2009, 520) und gilt als solcher von Pflegenden erkannt und 
anerkannt zu werden.  
 
Eine Vielzahl von Studien mit chronischen Schmerzen deutet auf die Bedeutung des 
Glaubens vonseiten der Umgebung, dass man tatsächlich an Schmerzen leidet, hin. 
Besonders stark ist dieser Wunsch bei einer fehlenden Diagnose (vgl. Carr, Mann, 
2010, 179). 
 
Eine frühzeitige Schmerzerkennung und daraus abgeleitete Pflegeprobleme, -Ziele 
und –Maßnahmen, stellen die Basis eines professionellen pflegerischen Handelns 
dar. Eine wichtige Komponente dieses Handelns und somit eines hinreichenden 
Schmerzmanagements, ist seine systematische, Zielgruppen-orientierte 
Einschätzung (vgl. DNQP, 2005, 26). Diese Einschätzung widmet sich der 
Schmerzintensität als einer Dimension dieses Phänomens, die für das Leiden des 
Patienten verantwortlich ist und deshalb reduziert werden soll (vgl. ebenda, 48). 
 
Für die pflegerische Schmerzeinschätzung bieten sich beispielsweise folgende 
Instrumente an: 
• Visuelle Analogskala (VAS): (‚kein Schmerz‘ bis ‚stärkster vorstellbarer 
Schmerz‘) 
• Numerische Skala (RAS): 0 bis 10 (0 bedeutet ‚kein Schmerz‘ und 10 
‚stärkster vorstellbarer Schmerz‘) 
• Verbale Rating Skala (VRS): vier- oder fünfstufig mit den Angaben kein 
Schmerz - leichter Schmerz - mittel-starker bzw. mäßiger Schmerz – starker 
Schmerz 
• Gesichter-Skalen: sechsstufig, fröhliches bis weinendes Gesicht 
 
(vgl. DNQP, 2010, 50f). 
 
Diese Einschätzung soll zu Beginn des pflegerischen Auftrags erfolgen und in 
individuell angepassten Zeitabschnitten wiederholt werden. Die Pflegeperson muss 
aufgrund ihres fachlichen, in der Ausbildung erworbenen Wissens, das richtige 
Instrument zur Schmerzeinschätzung wählen können. Die Schmerzeinschätzung, in 
129 
Form einer Selbsteinschätzung, beruht auf dem subjektiven Charakter des 
Schmerzes (vgl. DNQP, 2005, 26f) und gibt dem Patienten und Betreuungsteam eine 
wichtige Auskunft über die Effektivität pflegerischer und therapeutischer Maßnahmen 
(vgl. Kozon, 2010, 16). 
 
Bereits in der Phase der Schmerzeinschätzung sollen (wenn der Betroffene seine 
Zustimmung abgibt) die Angehörigen einbezogen werden (vgl. DNQP, 2005, 22). 
Angehörige können der Behinderung Betroffener unbewusst beitragen, indem sie 
vermehrt seine Rollen übernehmen. Eine rechtzeitige Einbeziehung wirkt sich indirekt 
auf die Schmerzerfahrung aus und hilft den Betroffenen leichter einen Ausweg aus 
der Behindertenrolle zu finden Das erhöht das Vertrauen in eigene Fähigkeiten und 
wirkt sich indirekt auf das Zurechtkommen mit dem Schmerz aus (vgl. Carr, Mann, 
2010, 282f). 
 
Die Einleitung (nach ärztlicher Anordnung) und die Durchführung geplanter 
Maßnahmen einer Schmerzlinderung soll spätestens nach einem Wert von 3/10 
analog der numerischen Skala erfolgen, da Schmerzen ab einem Wert von 4/10 
bereits zu erheblichen psychischen und physischen Beeinträchtigungen führen 
können. Pflegende müssen die wichtigsten Prinzipien der medikamentösen 
Schmerztherapie, ihre potentiellen Nebenwirkungen und deren Prophylaxe kennen. 
Bei einem zu erwartenden Schmerz sind eine rechtzeitige interdisziplinäre Absprache 
und die Planung einzelner Aktivitäten erforderlich. Ein optimales 
Schmerzmanagement bedarf einer lückenlosen, interdisziplinären 
Informationsweitergabe (vgl. DNQP, 2010, 27ff). 
 
Die Aufgabe der Pflege besteht in der Unterstützung des Erreichens des individuell 
vom Patienten erwünschten Selbstmanagements der Erkrankung. Das erwünschte 
Ziel kann in einem Widerspruch zu dem, was der Patient tatsächlich erreicht hat, 
stehen. Die Gründe dafür können Umfeld-bedingte Faktoren oder mangelndes 
Wissen sein (vgl. Seidl, Walter, 2005, 36f). Der Fokus pflegerischer Maßnahmen 
kann auf das unterstützende Selbstmanagement des Schmerzes sowie auf die 
Vermittlung des nötigen Wissens bezogen, auf das Thema Schmerz und 
Menstruation im Allgemeinen gerichtet werden. Im Rahmen des 
Schmerzmanagements bietet sich als pflegerische Aufgabe die Ermittlung 
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vorhandener Ressourcen an. Diese richten sich auf die Unterstützung des Partners 
oder der sozialen Umgebung. Die Einbeziehung des Partners in den Pflegeprozess 
kann sich aufgrund der Vermittlung möglicher Unterstützung durch Informationen, 
positiv auf die Partnerschaft auswirken. Der schmerzhaften und stressigen Erfahrung 
körperlicher Intimität kann beispielsweise durch gezielte Einbeziehung des Partners 
in die Gespräche entgegengewirkt werden. Dies trägt zur Abnahme möglicher 
partnerschaftlicher Probleme aufgrund von Schmerzen bei und reduziert infolge die 
Schmerzintensität. Die allgemeine Einstellung der sozialen Umgebung zum Thema 
Endometriose und dem damit verbundenen Schmerz und seiner Glaubwürdigkeit ist 
bereits mehrmals in dieser Arbeit erwähnt worden. Pflegerische Intervention kann die 
individuellen, kulturellen und erziehungsbedingten Hintergründe durch gezielte 
Fragen und Gespräche erläutern und zusammen mit der betroffenen Frau versuchen, 
einen Weg im Umgang mit dem Schmerz zu finden. Die Darbietung alternativer 
Möglichkeiten der Schmerzlinderung, Vermittlung von Entspannungstechniken sowie 
die Förderung schmerzlindernder Verhaltensweisen wie Stress- oder Angstreduktion 
sind weitere Maßnahmen möglicher pflegerischer Interventionen. 
 
Der Einsatz nichtmedikamentöser Maßnahmen ist wissenschaftlich nicht ausreichend 
belegt, dennoch für das allgemeine Wohlbefinden wirksam. Pflegende müssen mit 
solchen Methoden und ihren möglichen Indikationen sowie Kontraindikationen 
vertraut sein und sie auf den Wunsch des Patienten gezielt und professionell 
anwenden können (vgl. DNQP, 2010, 32f). 
 
Die Anhaltspunkte der Auswertung durchgeführter Maßnahmen stellen die gezielte 
Beobachtung des Patienten, seine subjektive Zufriedenheit oder Unzufriedenheit 
sowie die Einschätzung mit Hilfe einer Schmerzskala dar (vgl. Kozon, 2010, 16). 
 
Bedingt durch negative Gefühle wie Angst und Anspannung kann sich der Schmerz 
verstärken. Pflegepersonen können gezielt darauf hinweisen, welche Auswirkungen 
die Gefühle auf die Schmerzperzeption haben und Frauen im positiven Denken 
unterstützen. Das von dem Patienten erwünschte Selbstmanagement und die 
Stärkung der Selbstkompetenz können durch die pflegerische Schulung und 
Beratung unterstützt werden. 
 
131 
Diese Maßnahmen sollen frühzeitig, in Absprache mit anderen an der Betreuung und 
Therapie beteiligten Berufsgruppen, erfolgen. Ziel dieser Maßnahmen ist, die 
Selbstpflegekompetenz Betroffener und die Kontrolle über das Schmerzgeschehen 
(ihn einschätzen, mitteilen und beeinflussen) zu erreichen. Die Erarbeitung möglicher 
Bewältigungsstrategien soll zusammen mit der Patientin und ihren Angehörigen 
erfolgen. Unterstützend einer mündlichen Beratung sollen die schriftlichen 
Informationen über das Thema Schmerz wirken (vgl. DNQP, 2010, 34). 
 
Aufgrund eines wiederholten und über Jahre dauernden Bedarfes einer 
Schmerztherapie ist das Leben Endometriose-Betroffener mit der Angst vor einer 
Schmerzmittel-Abhängigkeit behaftet. Carr, Mann (2010, 108) sehen in diesem 
Zusammenhang die aktuellen Medien als einen gesellschaftlichen Meinungsbilder 
zum Thema Abhängigkeit, da hier Botschaften über mögliche Gefahren von Drogen 
und Abhängigkeit vermittelt werden. 
Die Aufgabe der Pflege liegt darin die potentielle oder tatsächliche, physische oder 
psychische Abhängigkeit rechtzeitig zu erkennen und darauf professionell zu 
reagieren (vgl. DNQP, 32). Gezielte und klärende pflegerische Gespräche können 
die Themen Sucht, Substanzmissbrauch, Toleranz oder Abhängigkeit den 
Betroffenen begreiflich machen und angestaute Angst minimieren oder beseitigen. 
 
Die fundamentale Aneignung der pflegerischen Kompetenz zum Thema Schmerz 
muss bereits in der Ausbildung erreicht werden. Darüber hinaus bedarf es einer 
regelmäßigen Wissenserneuerung in Form von Weiterbildung zum Thema Schmerz, 
insbesondere Schmerz im Kontext der Erkrankung Endometriose. 
5.5. ENDOMETRIOSE IM KONTEXT DES AUSBILDUNGSCURRICULUMS 
Im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit und Frauen erfolgte im Zeitraum 
zwischen 1998 und 2003 die Erarbeitung des Ausbildungscurriculums für die 
Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege. Mit der Erstellung des Curriculums 
unter dem Namen „Offenes Curriculum für die Ausbildung in Allgemeiner 
Gesundheits- und Krankenpflege“ wurde das Österreichische Bundesinstitut für 
Gesundheitswesen (ÖGIB) beauftragt. Mit seinen 553 Seiten stellt dieses Curriculum 
einen richtungsweisenden Ausbildungsrahmen für alle Gesundheits- und 
Krankenpflegeschulen Österreichs dar. 
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Der Orientierung des offenen Curriculums dienten als Grundlagen die 
bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen, Empfehlungen der Europäischen 
Kommission für die Ausbildung in der Krankenpflege sowie die 
Ausbildungsverordnung und das Berufsbild der Gesundheits- und Krankenpflege 
(vgl. ÖGIB, 2003, 3). 
 
Der Prozess der Erarbeitung des Curriculums wurde durch die paradigmatische 
Wende in den Aufgabenbereichen der Pflege geprägt. Dies bezieht sich auf die 
Verschiebung von der primär medizinisch assistierenden Rolle von Pflegepersonen, 
hin zur Eigenständigkeit der Pflege als Profession (vgl. ebenda, 1). 
 
Folgend möchte ich anhand der in dieser Arbeit dargestellten Problematik, den 
Übereinstimmungen mit den Inhalten des oben genannten Curriculums nachgehen. 
 
Folgende Dimensionen pflegerischen Handelns des Curriculums umfassen den 
Kontext der Erkrankung Endometriose: 
 
„Sicherheit und Prävention“ 
Ziele und Themenschwerpunkte dieser Dimension beziehen sich auf: 
 
• Klärung der Begriffe Sicherheit und Prävention und ihre Bedeutung für das 
Lebensprinzip (Bewältigungsverhalten: Angst, Furcht, Integritätsverlust) 
• Prävention, Risikofaktoren und -indikatoren 
• Einflussfaktoren und ihre Auswirkung auf die Sicherheit und Prävention 
(physisch/mental, psychisch, sozio-kulturell, ökonomisch, usw.) 
• Phänomene im Zusammenhang mit der individuellen Sicherheit bzw. 
Unsicherheit (anamnestische und diagnostische Pflegeinterventionen, 
Beobachtung und Wahrnehmung von Angst, Furcht und anderen 
Phänomenen, Selbstfürsorgepotential, Umgang mit Arzneimitteln, usw.) 
• Informationserhebung und Entwicklung individueller Strategien zur 
Bekämpfung von Unsicherheit 
(vgl. ebenda, 177ff). 
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„Intimität und Sexualität“ 
Folgende Ziele und Themeninhalte sind im Curriculum enthalten: 
 
• Reflexion der Bedeutung von Sexualität als Lebensprinzip 
• Auswirkungen von Einflussfaktoren auf die Sexualität und Intimität (sozio-
kulturell, psychisch, physisch/mental, usw.) 
• Entwicklung einer Fachsprache für die Berichterstattung und Dokumentation 
• Ausdrucksformen von Sexualität und Intimität wahrnehmen und beschreiben 
können 
• individuelle Ausdrücke thematisieren und vorurteilsfrei diskutieren 
• Verständnis und Toleranz gegenüber Anderem (Normen und Werte, Selbst- 
und Fremdbestimmung) 
(vgl. ebenda, 193f). 
 
„Soziale Rolle und Beziehungen“ 
Ziele und thematische Inhalte dieser Dimension sind: 
 
• Wahrnehmung des Menschen in seinen Rollen (privat, beruflich) und 
Erkennung intrapersonaler Konflikte und Unzufriedenheit 
• Erwartungen der Umwelt in unterschiedlichen Konstellationen und Funktionen 
beschreiben (Familie, Gruppe, Gemeinde) 
• Auswirkung von Einflussfaktoren (sozio-kulturell, emotional, psychisch, 
physisch/mental, ökonomisch, ökologisch) auf Rollenführung und Beziehung 
• Entstehung und Bedeutung von Beziehungsproblemen und Rollenkonflikten 
(inter- und intrapersonal) 
• Empathie und Verständnis für die soziale Situation 
• Rollen und Beziehungen einschätzen, Unzufriedenheit und Konflikte erkennen 
(Kommunikation innerhalb des Bezugssystems, Entscheidungsfindung im 
Bezugssystem „Familie“) 
• Stützsysteme aufzeigen (Freunde, Familie, Einbindung in die Gemeinde, 
Problembewältigungsstrategien) 
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• Strategien zur Vorbeugung von Rollenkonflikten und Beziehungsproblemen 
kennen und Lösungen aufzeigen (Ressourcenstärkung, Copingstrategien, 
therapeutische Strategien) 
(vgl. ebenda, 199ff). 
 
Im Praxiskatalog sind Beziehungsförderung sowie Erhebung sozialer Strukturen und 
Kontakte des Betroffenen (Freunde, Familie), Erkennung eines Fürsorgedefizites in 
der Lebenswelt sowie Förderung und Unterstützung von sozialen Kontakten als Ziele 
definiert (vgl. ebenda, 67). 
 
Anbei werden die Unterrichtsfächer des Offenen Curriculums, die ihre 
Übereinstimmung mit dem Kontext der Erkrankung Endometriose finden, dargestellt. 
 
„Gesundheit- und Krankenpflege“ mit den Themenschwerpunkten: 
 
„Chronische Erkrankung als Veränderung des Lebens“ 
Das Curriculum beinhaltet Ziele und Inhalte, die sich auf folgende Punkte beziehen: 
Ursachen chronischer Erkrankungen und ihre Auswirkungen, Ermessung ihrer 
Bedeutung für die Pflege, Veränderungen aufgrund pathologischer Einschränkungen, 
Identifizierung von Unterschieden und des Gefährdungsgrades. Die Bedeutung 
chronischer Erkrankung für den Betroffenen sowie Entwicklung von Sensibilität für 
sein Erleben sind weitere Inhalte dieses Unterrichtsfaches. Phänomene, 
Verhaltensweisen und Reaktionen im Zusammenhang mit einer chronischen 
Erkrankung aufzeigen zu können, Erhebung der Situation betroffener Personen, 
Darstellung möglicher Strategien und Unterstützungsmaßnahmen für betroffene 
Personen und ihre Angehörige, stellen weitere Ziele des Curriculums dar. Darüber 
hinaus gehören dazu die Erarbeitung und Demonstration von Methoden der 
PatientInneninstruktion und -edukation mit den Inhalten der Anleitung zur 
Selbstbehandlung und -kontrolle, Beobachtung, usw. (vgl. ebenda, 247ff). 
 
Leben unter den Bedingungen von Behinderung 
Die Qualifikation dieses Schwerpunktes bezieht sich auf den Begriff Rehabilitation 
und ihre Handlungsfelder (Orientierung, Aktivierung, Integration) sowie 
unterschiedliche rehabilitative Einrichtungen und Betreuungsansätze auf der 
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regionalen sowie Landes- und Bundesebene. Darüber hinaus zielt das Curriculum 
auf die Möglichkeit der Analyse und Differenzierung von Lebensveränderungen 
infolge beispielsweise pathophysiologischer, psychosozialer, umgebungsbedingter, 
usw. Ursachen, zuzüglich der Erkennung gefährdeter Personengruppen anhand der 
Ursachen, ab. Weitere Ziele dieses Schwerpunktes betreffen die Bedeutung des 
Erlebens einer Behinderung, die Benennung potentieller Pflegephänomene in 
diesem Zusammenhang und die Erhebung situativer Zusammenhänge mit darauf 
folgenden anamnestischen und diagnostischen Pflegeinterventionen. 
Bewältigungsstrategien mit den Bereichen Lebensführung, Alltagsmanagement und 
Selbstpflege und die Interaktion zwischen betroffener Person und ihrer sozialen 
Umgebung, begleitet von potentiellen Interventionen bezüglich des Informations- und 
Unterstützungsbedarfes, sind weitere Ziele und Inhalte dieses Schwerpunktes, der 
darüber hinaus die Handhabung von Krisensituationen, die Ausführung von 
Rehabilitationsprogrammen sowie die Interdisziplinarität mit der Pflege als mono- 
oder multiprofessionellen Themenbereich innerhalb der Rehabilitation darstellt (vgl. 
ebenda, 271ff). 
 
„Veränderung von Sexualität und Fortpflanzung“ 
 
Folgende Ziele und Inhalte sind Bestandteile dieses Faches: Veränderungen anhand 
von Ursachen (pathophysiologisch, psychosozial, umgebungsbedingt, usw.) 
analysieren, differenzieren und vernetzen zu können, Identifizierung gefährdeter 
Personen anhand von Ursachen, Analyse der Bedeutung von Veränderungen für den 
Betroffenen und sein Umfeld, Phänomene, Bewältigungsstrategien, Reaktionen 
erklären und zu erwartende Pflegephänomene benennen können. Weiterhin sieht 
dieser Schwerpunkt einen differenzierten Einsatz von Methoden der Beobachtung 
und Überwachung (Standards, Scores), Beobachtung von Narben und Störungen, 
Bewertung der Lebensqualität Betroffener, Diskussion von Ergebnissen 
(Schmerzmanagement, berufliche, soziale und psychische Rehabilitation, 
psychosoziale Unterstützung wie z.B. Selbsthilfegruppen), Strategien zur Annahme 
neuer Lebenssituation (Alltagsmanagement, Schutz und Förderung psychischer, 
physischer und sozialer Integrität), Berücksichtigung ethischer Prinzipien im Umgang 
mit den Themen Sexualität und Fortpflanzung (Sexualität als Tabuthema), sowie das 
Kennen von Anlaufstellen, die Weitergabe von Auskunft über Aufgabenbereiche 
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zuständiger Gesundheitsberufe und die Planung und Beurteilung von Entlassung und 
Nachsorge im interdisziplinären und multiprofessionellen Kontext vor  
(vgl. ebenda, 313ff). 
 
„Gesundheitserziehung und Gesundheitsförderung im Rahmen der Pflege, 
Arbeitsmedizin“ mit dem Themenschwerpunkt: 
 
Gesundheit 
Im Rahmen dieses Unterrichtsfaches wird der Zusammenhang zwischen Gesundheit 
und Lebensqualität, Risiko- und Gesundheitsfaktoren sowie die Bedeutung von 
persönlichen und umweltbedingten Ressourcen näher erläutert (vgl. ebenda, 454). 
 
„Kommunikation, Konfliktbewältigung, Supervision und Kreativitätstraining“ 
mit den Themenschwerpunkten: 
 
„Einfache Spannungsfelder in der Interaktion mit Patienten, Bewohnern, Klienten und 
Kunden“. 
In diesem Unterrichtsfach werden die Begriffe „Spannung“ und „Konflikt“ näher 
erläutert. Die Sensibilisierung für die Spannungsfelder wie z.B. gesteigerter 
Informationsbedarf, Ängstlichkeit, Misstrauen, Verschlossenheit, Aggression, 
Gereiztheit, usw. sowie das Erkennen von Spannungen in der Interaktion und die 
Herstellung einer Vertrauens- und Sicherheitsatmosphäre sind Bestandteil der 
Qualifikation (vgl. ebenda, 490). 
 
Stressmanagement 
Das Ziel dieses Faches ist es, Kenntnisse zum Thema Stress, Stressreaktion, 
Bewältigungsstile, Stressbewältigung und ihre Bedeutung nach belastenden 
Ereignissen und Coping zu vermitteln (vgl. ebenda, 493). 
 
Beratungsgespräch 
Folgende Inhalte werden hier vermittelt: Klärung der Begriffe Information, Aufklärung, 
Anleitung, Beratung, Schulung, Erfassung der Prinzipien einer Einzel- oder 
Gruppenberatung, Ziele, Rollen, Methoden, usw. (vgl. ÖGIB, 2003, 497). 
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Das Ziel der Beratung besteht in der Erweiterung vorhandener Fähigkeiten und 
Fertigkeiten betroffener Personen. Der Berater muss aufgrund seiner fundierten 
pflegerischen und pflegewissenschaftlichen Ausbildung und seines nahen Kontaktes 
zur Praxis Probleme Betroffener, sowie ihren kausalen Ansatz erkennen können. Das 
Gespräch muss eine orientierende Hilfestellung bieten, aus der die betroffene Person 
ihre individuellen Handlungsmöglichkeiten im Kontext ihrer persönlichen Situation 
und Problematik erkennen kann (vgl. Suditu, 2010, 204ff). 
 
Hornstein (1977, 299; zitiert nach ebenda, 208) nennt die Freiwilligkeit als eine 
wichtige Voraussetzung eines Beratungsgespräches. Der Grund dieser freiwilligen 
Beratungssuche ist der Leidensdruck im Kontext der Erkrankung (vgl. ebenda). 
Dieser Aspekt bei Endometriose-Betroffenen wurde bereits mehrmals in der 
vorliegenden Arbeit erläutert. Begleitet von oftmaligen Krankenhausaufenthalten und 
allgemein geltenden mangelhaften Informationen und Wissen über die Erkrankung 
sowie dem Phänomen Schmerz bietet Endometriose den Pflegenden ein optimales 
Spektrum an Beratungsmöglichkeiten. Die Dimensionen dieser Erkrankung bedürfen 
eines multiprofessionellen Betreuungsansatzes. 
 
Die Verwirklichung eines bestimmten Kontinuums im Rahmen einer Beratung gelingt 
am besten im institutionellen Setting. Die Beratungsgespräche sollen immer am 
gleichen Ort und von der gleichen Person durchgeführt werden (vgl. ebenda, 208f) 
und sind „[…] zeitlich, räumlich, inhaltlich und personell begrenzt […]“ (vgl. Kozon, 
2010, 20). Die Bedeutung des Vorhandenseins eines bestimmten Kontinuums wird 
durch sehr intime und persönliche krankheitsbezogene Themen, welche die 
Erkrankung Endometriose umgeben, unterstützt. 
 
In Absprache mit der betroffenen Person können Beratungsgespräche einzeln, in der 
Gruppe, mit oder ohne Bezugspersonen stattfinden und sollen eine 
Orientierungshilfe, eine „[…] Chance für mehr Selbstverwirklichung, Autonomie, 
Mündigkeit und Emanzipation […]“ (Suditu, 2010, 209) auf dem Weg zu mehr 
Selbstständigkeit im Leben mit der Erkrankung bieten. 
 
Folgend den Inhalten des Praxiskatalogs, welcher Fähigkeiten, Qualifikationen und 
Kompetenzen beschreibt, deren Erreichung am Ende der Ausbildung erfolgen soll, 
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(vgl. ÖGIB, 2003, 47), richtet sich die Gesundheitsberatung auf die Erweiterung des 
vorhandenen Wissens sowie auf das Verhalten und die Einstellung betroffener 
Personen. Pflegepersonen werden befähigt, den Beratungsbedarf ermitteln zu 
können, sowie die notwendigen Informationen über Möglichkeiten 




Im Rahmen dieses Unterrichtsfaches wird das Wissen über Risiken der Gewöhnung, 
positive sowie negative Aspekte der Medikamenteneinnahme, Zusammenspiel 
zwischen Dosis und Wirkung sowie die Wichtigkeit und Bedeutung von Informationen 
und Gesundheitserziehung vermittelt. Weiterhin werden unter anderem Kenntnisse 
über zentral und peripher wirkende Analgetika, Indikationen ihrer Verabreichung, 
Nebenwirkungen sowie Möglichkeiten der komplementären Behandlungsmethoden 
vermittelt (vgl. ebenda, 434). 
 
Die Auseinandersetzung mit dem Thema Schmerz als Pflegephänomen ist darüber 
hinaus im Praxiskatalog des Curriculums enthalten. 
 
Erworbene Kompetenzen zielen auf ein ganzheitliches Verstehen und 
Einschätzungsvermögen des Schmerzens als Pflegephänomen sowie auf die 
Einleitung notwendiger Pflegeinterventionen, die das Wohlbefinden positiv 
beeinflussen, hin. Die Anleitung zur Durchführung eines Schmerzprotokolls, 
Anwendung von Schmerzskalen und schmerzlindernden Pflegeinterventionen sind 




Im Fokus dieser Diplomarbeit standen belastende Erfahrungen sowie Quellen 
krankheitsbezogener Ungewissheit im Kontext der Erkrankung Endometriose. Bereits 
in den in diese Arbeit inkludierten quantitativen Studien wurden die belastenden 
Aspekte der Erkrankung Endometriose verdeutlicht (siehe Tabelle 3), jedoch reicht 
die Anwendung quantitativer Lebensqualitätsmessungs-Tools nicht aus, um die 
Erforschung subjektiver und sensibler Erfahrungen zu beschreiben (vgl. Denny, 
Mann, 2007a, 192). Diesem Vorhaben diente die angewandte qualitative Methode 
dieser Untersuchung, deren Ergebnisse hiermit diskutiert werden. Zu ihrer besseren 
Darstellung werden die Forschungsfragen an dieser Stelle nochmals angeführt: 
 
1. Wie gestaltet sich das Belastungserleben und –erfahren Endometriose- 
betroffener Frauen? 
2. Welche belastenden Erfahrungen sprechen den Kontext des Pflegekonzeptes 
Ungewissheit an? 
3. Welche praxisrelevanten Pflegediagnosen ergeben sich im Prozess der 
Synthese und wie kann die Pflege den belastenden Erfahrungen und der 
Ungewissheit im Kontext der Erkrankung Endometriose begegnen? 
 
Einer der bedeutsamsten Aspekte der belastenden Erfahrungen von Frauen mit 
Endometriose stellt der Endometriose-Schmerz dar (Denny, 2004a; Denny, 2004b; 
Huntington, Gilmour, 2005; Denny, Mann, 2007a; Jones et al., 2004b). Seine 
multidimensionale Auswirkung ist für Frauen in allen Lebensbereichen spürbar und 
konnte meines Erachtens im Rahmen dieser Arbeit über die Grenzen einzelner 
eingeschlossener Publikationen hinaus aufgezeigt werden. Die erwartete 
Unterstützung in der Interaktion mit den Angehörigen des Gesundheitswesens 
einerseits, und erfahrene Bagatellisierung andererseits, gefolgt von 
Verständnismangel für die subjektive Problematik, scheint der Grund einer Reihe von 
Auswirkungen auf das Leben der Frau zu sein. Hinzu tragen die allgemeine 
Betrachtung des Menstruationsschmerzes vonseiten der Gesellschaft sowie die 
erziehungsbedingten Ansichten zu der geformten Einstellung bei. Die Ergebnisse 
verdeutlichen die Auswirkungen dieser Faktoren auf die persönliche Einstellung der 
Frau und ihren negativen Folgen für die Partnerschaft. Der Verlust an Selbstwert und 
Zweifel an der eigenen Erfahrung treten zusätzlich als Folge dieser Erkrankung auf. 
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Die Assoziation und Reduktion von Beschwerden auf die Menstruation (Denny, 
2004a; Denny, 2004b; Denny, Mann, 2007a) oder auf emotionale Zustände (Gilmour 
et al., 2008) formen vermutlich die soziale Interaktion Endometriose-Betroffener und 
haben die Geheimhaltung der Symptomatik, Hemmungen darüber zu reden oder 
eine soziale Isolation zur Folge. Das Fehlen geeigneter sozialer Unterstützung ist der 
Grund für befürchtete Sanktionen, weshalb Endometriose-Betroffene mit ihrer 
Erkrankung in einer geheimen Welt leben. Die unzulänglich erfahrene 
Glaubwürdigkeit vonseiten der Gesellschaft und des Gesundheitswesens scheint in 
weiterer Folge der Grund des Schmerzertragens zu sein, trotz der persönlichen 
Erfahrung einer über die physiologischen Grenzen hinausreichenden 
Schmerzintensität. Der Einsatz geeigneter Pflegeinterventionen kann diesem 
signifikanten Aspekt der Erkrankung Endometriose entgegenwirken. 
 
Ebenfalls ist im Rahmen dieser Arbeit deutlich geworden, dass viele der 
Krankheitsaspekte sowohl als Belastung wie auch als Gründe der Ungewissheit 
fungieren und sich voneinander nicht gänzlich trennen lassen. 
Der lange diagnostische Prozess ist Bestandteil aller in der vorliegenden Arbeit 
inkludierten wissenschaftlichen Untersuchungen und stellt einen weiteren deutlichen 
Belastungs- wie auch Ungewissheitsfaktor dieser Erkrankung dar. Die Zeit zwischen 
dem Beginn der Symptomatik und einer endgültigen Diagnose ist nicht selten von 
einer beachtlichen Patientenkarriere gekennzeichnet, die von einer gewissen 
Machtlosigkeit Betroffener bestimmt ist. Das fehlende pathognomonische 
Symptommuster der Erkrankung wirkt sich ungünstig auf den diagnostischen Weg 
aus, da die Erkrankung infolgedessen oft verkannt wird oder sogar unerkannt bleibt. 
Zudem bedeutet eine definitive Diagnose nicht zwangsläufig eine Erleichterung, da 
sie in einem Alter erfolgt, dessen Merkmale unter anderem auch Familienplanung 
und eine erfüllte Partnerschaft sind. Demzufolge ist die Konfrontation mit manchen 
schwierigen Folgen der Erkrankung wie z.B. Sterilität unausweichlich. Der Einfluss 
solcher Erkenntnisse zeigte sich als eine zusätzliche Belastungsquelle für die 
Partnerschaft und die betroffene Frau persönlich. 
Die mangelhafte Abklärung des Schmerzes und unzureichende Informationen als 
belastende Aspekte führen zu einem ungewissen Zustand des „Sich-nicht-festhalten-
Könnens“ und verdeutlichen die ohnehin belastend empfundene Ungewissheit, die 
nach Lemaire (2004) in der Natur der wenig verstandenen Erkrankung Endometriose 
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liegt. Der Wunsch nach einer situativen Kontrolle wurde in allen inkludierten Studien 
geäußert und könnte mit entsprechenden und gezielten pflegerischen Maßnahmen 
zur Reduktion von Ungewissheit beitragen. Die Schmerzinterpretation als 
Ungewissheitserfahrung (Denny, 2009) hat negative Folgen für den persönlichen 
Umgang und das Erleben sowie für die Bewältigung dieser Erfahrung. Die 
Schmerzintensität wird mit der Existenz einer malignen Erkrankung in Verbindung 
gebracht. Obwohl gutartig und primär nicht zur malignen Entartung neigende 
Erkrankung, ist Endometriose mit dem Thema Malignität stark verbunden. Diese 
Assoziation ist, bedingt durch den langen diagnostischen Prozess, ein Bestandteil 
des Krankheitsbildes (Ballard et al., 2006; Huntington, Gilmour, 2005; Jones et al., 
2004b) und Verursacher vieler, dem Bewältigungsprozess negativ 
entgegenwirkenden Gefühlen, wie Angst oder Furcht, bis hin zur Depression. 
 
Unzureichende therapeutische Möglichkeiten erweisen sich in der Analyse von 
Studien als Verursacher vieler Ungewissheitsgründe. Dies wird deutlich, wenn man 
Endometriose als eine, von Progredienz gekennzeichnete Erkrankung betrachtet und 
in Zusammenhang mit dieser Tatsache die fehlende Möglichkeit einer kausalen oder 
kurativen Therapie berücksichtigt. Analog zu diesem Faktum ist auch die ungewisse 
postoperative Situation in Bezug auf ein mögliches Rezidiv zu verstehen, ebenso wie 
das Bewusstsein, dass der Preis für ein möglicherweise beschwerdefreies Leben ein 
Verzicht auf den Kinderwunsch sein kann. Nicht außer Acht zu lassen sind die 
Nebenwirkungen der derzeit zur Verfügung stehenden Medikamente. Das Ausmaß 
individueller Belastung und Ungewissheit kann demzufolge enorm sein, besonders 
dann, wenn man das Alter, in dem sich die Erkrankung vorwiegend manifestiert, 
bedenkt. 
 
Im Prozess der Synthese ergaben sich mehrere relevante Pflegediagnosen, die sich 
auf den Kontext der Erkrankung Endometriose übertragen lassen. Meine 
Entscheidung fiel auf die im Kapitel 5.4. dargestellten Pflegediagnosen „Chronischer 
Schmerz“/„Schmerzen“, „Machtlosigkeit“ und „Wissensdefizit“/„Wissen 
beeinträchtigt“, da sie die Kernproblematik der Erkrankung umfassend präsentieren 
und durch ihre konstruktive Lösung vermutlich zur Minderung anderer 
krankheitsbezogener Belastungs- und Ungewissheitsaspekte beitragen könnten. 
 
142 
Folgend den möglichen pflegerischen Interventionen sowie den im Curriculum 
festgehaltenen Zielen, hat die Pflege eine potentielle Möglichkeit, diesen 
Pflegephänomenen hilfreich entgegenzuwirken. Als vorrangige aller Pflegediagnosen 
erweist sich für mich die Diagnose „Wissensdefizit“/„Wissen beeinträchtigt“, da ihrer 
Unterstützung zufolge eine Reduktion von Schmerzen und Machtlosigkeit der 
Betroffenen erzielt werden könnte. Die Äußerung des Wissenserwerbs-Wunsches ist 
der Bestandteil aller in die Analyse inkludierter Studien. Primär richten sich 
Erwartungen Betroffener bezüglich der Informationsbeschaffung an das Pflege- und 
Gesundheitspersonal (Huntington, Gilmour, 2005), was für Pflegepersonen eine 
Möglichkeit darstellt, dieses und andere (sensible) Themen anzusprechen. Dies wirkt 
der Verwirrung und dem situativen Kontrollverlust entgegen. Zur Befriedigung des 
Wissensdefizits Betroffener bedarf es der Aneignung fachlichen Wissens. Hier bietet 
sich das Curriculum mit seinem fruchtbaren Rahmen der Auseinandersetzung mit 
verschiedenen Pflegephänomenen an. Im Rahmen dieser Arbeit ist deutlich 
geworden, dass sich die Rolle der Pflege im Kontext der Erkrankung Endometriose 
nicht nur auf die assistierende chirurgische Rolle beschränken darf, da der 
Hintergrund dieser Erkrankung betroffene Frauen mit umfangreichen Problemen 
konfrontiert. Probleme, für die sie oft keinen Ansprechpartner finden. 
 
In Hinblick auf die Pflegediagnose „Chronischer Schmerz“ ist anzumerken, dass der 
Schmerzerkennung und -anerkennung große Bedeutung geschenkt werden soll um 
die möglichen Behinderungen infolge seiner Chronizität weitreichend vermeiden zu 
können. Im Curriculum erhaltene alternative Möglichkeiten der Schmerzbekämpfung 
sowie eine umfangreiche Wissensvermittlung in Bezug auf dieses Pflegephänomen 
stellen die Grundlage für potentiell erfolgreiche Pflegeinterventionen dar. 
 
Der primäre Fokus der Pflegediagnose „Machtlosigkeit“ dient dem Wiedererwerb von 
Kontrolle. Die Stärkung persönlicher und sozialer Ressourcen sowie die Vermittlung 
nötiger Informationen können die Festigung des persönlichen Bewusstseins 
bewirken und infolge des historischen und gesellschaftlichen Kontextes unterlegenen 
Stigmas der Erkrankung reduzieren. 
 
Die Auseinandersetzung mit den Inhalten des Curriculums deutet auf ein breites 
Spektrum an Kompetenzen und Qualifikationen von Pflegepersonen in Bezug auf die 
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Problematik der Erkrankung Endometriose hin. Die Begegnung mit Endometriose-
Betroffenen ist in allen Settings möglich und der gezielte Einsatz erworbener 
Kompetenzen kann konstruktiv zur Identifizierung verborgener somatischer oder 
psychischer Störungen, Konflikte und Spannungen in den Bereichen Sexualität, 
sozialer Interaktionen, individueller Sicherheit, usw. beitragen. 
 
Das Publikationsjahr jeder in diese Arbeit inkludierte qualitative Studie verdeutlicht 
die Aktualität der Problematik der Erkrankung Endometriose, die als ein chronisches 
Leiden, von der fachlichen pflegerischen Kompetenz, Begegnungen auf höchstem 
Niveau verlangt. Die Pflegepersonen sind den Inhalten des österreichischen 
Curriculums folgend, diesen herausfordernden Aufgaben gewachsen. Die 
dominierend bio-psycho-medizinisch orientierten Beschreibungen des 
Krankheitsbildes, beschränkt auf die assistierende Rolle der Pflege im chirurgischen 
Management der Erkrankung (Huntington, Gilmour, 2005), sollten nicht das primäre 
Ziel pflegerischer Auseinandersetzung mit dem Krankheitsbild sein. Endometriose ist 
von zahlreichen Pflegephänomenen umhüllt, die als vorrangige pflegerische Intention 
die Auseinandersetzung mit dieser Erkrankung haben sollten, mit dem Ziel der 
Unterstützung und Erreichung des höchstmöglichen persönlichen Wohlbefindens und 
des erwünschten Selbstmanagements der von der Erkrankung betroffenen Frau. 
 
Die Resultate der hier vorliegenden Untersuchung können für die pflegerische Praxis 
in diversen institutionellen Settings im Umgang mit betroffenen Frauen genutzt 
werden. Darüber hinaus kann diese Arbeit zu einem besseren Verständnis von 




7.1. KRITIK UND GRENZEN DER ARBEIT 
Allgemein ist festzuhalten, dass Endometriose in der pflegewissenschaftlichen 
Forschung bisher ungenügend Beachtung geschenkt wurde. Dennoch gibt es 
Anmerkungen die hier vorliegende Arbeit betreffend. 
 
Die Ergebnisse inkludierter Studien beschränken sich auf die Erfahrungen und 
Betrachtungsweisen dieser Erfahrungen von Frauen aus den Ländern Neuseeland 
und England, in denen die hier inkludierten Studien durchgeführt wurden. Die 
Ähnlichkeit der Gesundheitsversorgungssysteme dieser zwei Länder führt ohne 
größere Unterschiede zu den subjektiv erlebten und gemachten Erfahrungen 
Betroffener. Dies gilt als entscheidende Limitation dieser Arbeit. Weiterhin ist 
anzumerken, dass die Beschränkung auf die ausgewählten Sprachen Deutsch und 
Englisch die Miteinbeziehung mancher anderer Arbeiten verhinderte, was sich auf die 
Zahl der inkludierten Publikationen auswirkte. Ein umfangreicherer Überblick wäre 
auch durch die Einbeziehung von Studien außerhalb der gewählten 
Inklusionskriterien möglich. Allerdings wäre in diesem Fall die Anwendung 
bestimmter Qualitätskriterien notwendig gewesen, was evtl. den Ausschluss mancher 
inkludierter Studien zur Folge gehabt hätte. 
 
Darüber hinaus ist anzumerken, dass trotz der methodologischen Differenz 
inkludierter Studien ihre Ergebnisse einem direkten Vergleich unterzogen werden 
konnten und somit eine holistische Betrachtungsweise belastender Erfahrungen und 
Ungewissheit erreicht werden konnte. 
7.2. IMPLIKATIONEN FÜR DIE PFLEGERISCHE PRAXIS 
Diese Arbeit zielte auf die subjektiv erlebte und erfahrene Belastung und 
Ungewissheit Endometriose-Betroffener ab. Vorrangig ist festzuhalten, dass es sich 
hier um eine Patientinnengruppe handelt, deren Begegnungen nicht auf ein 
bestimmtes Versorgungssystem im Gesundheitswesen beschränkt sind. Demzufolge 
bieten sich für die Pflege differente Möglichkeiten an Interventionen an. Eine 
wachsame Beobachtung aller verbalen und nonverbalen Signale, besonders in 
Verbindung mit dem Alter der betroffenen Frau, können zielführende Hinweise 
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liefern. Da die Erkrankung von einer oft langen diagnoselosen Zeit sowie einer 
beachtlichen Patientenkarriere gekennzeichnet ist, ist die Wahrscheinlichkeit der 
potentiellen Begegnungen in diversen Settings groß. Die pflegerische Anamnese 
bietet sich in institutionellen Settings als Instrument an, um anhand der gesammelten 
Informationen gezielt auf die getätigten Äußerungen näher heranzugehen. Schon 
wenige Fragen bezüglich des Themas Menstruation können die essentiellen 
Basisinformationen liefern. Die notwendige Empathie und ein subtiles Vorgehen sind 
die Voraussetzung der Begegnung mit meist intimen Themen dieser, folgend der 
Natur der Erkrankung, vulnerablen Patientinnengruppe. Hier gilt es in Anbetracht der 
Tatsache einer gender-spezifischen Erkrankung zusätzlich darauf zu achten, dass 
Gespräche dieser Art vorzugsweise von weiblichen Pflegepersonen durchgeführt 
werden sollten. Eine erhaltene Diagnose bedeutet, wie in dieser Arbeit gezeigt 
werden konnte, nur vorübergehend eine Erleichterung. Die Konfrontation mit der 
Chronizität der Erkrankung und deren Folgen trägt zusätzlich zur Belastung und 
Ungewissheit bei. Aus darin enthaltenen potentiellen Pflegephänomenen sind 
pflegerische Interventionen abzuleiten. Generell gilt der Beratung und 
Informationsvermittlung vonseiten der Pflege der Vorzug, da das Ausgleichen von 
Wissensdefiziten über die Erkrankung sowohl der Belastung, als auch der 
Ungewissheit entgegenwirken. 
 
Pflegeberatung zielt auf die Veränderung der Einstellung einer betroffenen Person 
einem bestimmten Problem gegenüber Steigerung des vorhandenen Wissens und 
der Fähigkeiten Betroffener im Umgang mit seinen Problemen ab (vgl. Kozon, 2010, 
20). 
Eine Möglichkeit, die sich für ambulantes sowie auch institutionelles Setting anbietet 
und meines Erachtens eine der stärksten Ressourcen im Umgang mit der Krankheit 
Endometriose darstellt, sind neben der mündlichen Beratung, die gezielte Information 
schriftlicher Form über diverse nationale und internationale Ressourcen. Bedingt 
durch das Alter der Krankheitsmanifestation ist es anzunehmen, dass die Nutzung 
verfügbarer elektronischer Ressourcen in den Alltag integriert ist. Die Erweiterung 
des fachlichen Wissens zum Thema Endometriose über den Rahmen der sehr 
begrenzten Inhalte in gynäkologisch-pflegerischen Büchern hinaus wäre in 
Kooperation mit einer Selbsthilfegruppe möglich. Interdisziplinäre Vorträge zum 
Thema Endometriose vonseiten der SHG wären für Pflegende einer gynäkologischen 
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Abteilung wünschenswert, jedoch wäre die Vermittlung von Informationen dieser Art 
auch in anderen Bereichen der Gesundheits- und Krankenpflege möglich. Im 
Rahmen der Ausbildung wäre eine gezielte Wissensvermittlung zum Thema 
Menstruation und ihrer (patho)-physiologischen Grenzen erstrebenswert. Die 
Aneignung des nötigen Wissens über diese Problematik würde einer gezielten 
Auseinandersetzung mit der Endometriose-bezogenen Symptomatik beitragen. 
 
Das Krankheitsbild der Endometriose prägen viele für chronische Krankheiten 
typische, Pflegephänomene. Die Begegnung mit dem Phänomen Schmerz ist im 
Kontext der Erkrankung fast unausweichlich. Seine Erkennung inmitten eines 
routinemäßigen Verfahrens, seine Linderung und Prophylaxe potentieller 
Beeinträchtigungen im körperlichen, psychischen oder sozialen Bereich sollen 
übergeordnete pflegerische Ziele sein. Die im Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz verankerte Eigenständigkeit des Pflegeberufes stellt im 
Zusammenhang mit den Curriculum-Inhalten die Basis eines nachhaltigen 
pflegerischen Handelns dar und unterstützt dabei das Phänomen Schmerz 
rechtzeitig zu erkennen und darauf professionell reagieren zu können. 
 
Wenn man Endometriose im Kontext ihrer Chronizität betrachtet, findet man 
ausreichend Pflegephänomene, die im Zentrum des pflegerischen Interesses ihren 
Platz haben müssen. Die pflegerische Auseinandersetzung mit dieser Problematik 
besitzt das Potential der Reduktion belastender Erfahrungen und der darin 
verankerten Ungewissheit entgegenzuwirken. Das Leben mit dieser chronischen 
Erkrankung kann durch die pflegerische Unterstützung sinnvoller gestaltet werden. 
7.3. AUSBLICK FÜR WEITERE FORSCHUNGSARBEITEN 
Um die multidimensionalen Auswirkungen der Erkrankung Endometriose besser 
verstehen und pflegerisch erfassen zu können, sind weitere Forschungsarbeiten 
wünschenswert. Einer der Anhaltspunkte der Forschung auf nationaler Ebene könnte 
die Erhebung tatsächlicher krankheitsbezogener Bedürfnisse von Frauen mit 
Endometriose sein, um dem Ausmaß dieser Belastung gezielter entgegenwirken zu 
können. Die Komplexität der Erkrankung bietet die Grundlage der Erforschung 
weiterer Pflegephänomene, die als Basis einer konzeptuellen Grundlage fungieren 
könnten. Basierend auf den wiederholten Krankenhausaufenthalten, durchgeführten 
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Operationen sowie Rehabilitationsmöglichkeiten, bieten sich als mögliche 
Forschungsziele die Erforschung allgemeiner Erfahrungen und Zufriedenheit mit der 
pflegerischen Betreuung an. Huntington, Gilmour (2005) bringen im Zusammenhang 
mit den potentiell häufigen Begegnungen dieser Patientinnengruppe die 
Notwendigkeit eines umfassenden frauenzentrierten Forschungsansatzes (z.B. 
Fallstudien) auf dem Bachelor- oder postgraduellen Niveau, um den negativen 
Aspekten der Erkrankung entgegenwirken zu können, zur Geltung (vgl. ebenda, 
1131). Oehmke et al. (2009, 725) fügen die Notwendigkeit der Durchführung von 
Fallstudien, die sich den familienzentrierten Aspekten der Belastung umfassend 
widmen, hinzu. Die Forschung befasste sich bisher mangelhaft mit der 
Betrachtungsweise der Problematik aus der Sicht des Partners. Es liegen nur zwei 
Untersuchungen vor (Fernandez et al., 2006; Butt, Chesla, 2007), die diesen 
wichtigen Aspekt der Erkrankung Endometriose berücksichtigen. 
 
Einen weiteren, in den bisher publizierten Studien nicht herangezogenen Aspekt 
stellt die Perspektive von Pflegenden im Umgang mit Endometriose-Betroffenen dar. 
Die Herausforderungen und Grenzen in der Qualität der Betreuung dieser 
Patientinnengruppe wäre somit ein möglicher Forschungsansatz, um das 
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